
 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

0 

 

Prävention, Diagnostik, 

Therapie und Nachsorge 

des Lungenkarzinoms  

Version 2. 2 ð Juli  202 3 

AWMF-Registernummer: 020 -007OL  

Leitlinie ( Langversion ) 



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

2 

Wesentliche Neuerungen  

Alle Statements und Empfehlungen der Leitlinie sowie sämtliche Hintergrundtexte 

wurden auf der Basis der systematisch recherchierten und bewerteten Literatur von 

2018 bis 2021 geprüft. Sie wurden entweder bestätigt oder modifiziert. Soweit 

erforderlich, wurden neue Statements und Empfehlungen hinzugenommen.  

Zu den neu en Punkten gehören:  

Kapitel 5   

¶ CT-Screening für asymptomati sche Risikopersonen (nach Zulassung durch 

die Behörden)  

Kapitel 6.4  

¶ Vorgehen beim inzidentellen Lungenrundherd (außerhalb von 

Screeningprogrammen)  

Kapitel 6.6  

¶ Molekulare Testung aller NSCLC unabhängig vom Subtyp  

¶ Molekulare Testung in frühen Stadien auf EGFR -Mutationen  

¶ Molekulare Testung in der Rezidivsituation  

Kapitel 8.3  

¶ Adjuvante TKI -Therapie  bei Vorliegen einer EGFR -Mutation  

Adjuvante Konsolidierung mit Checkpointinhibitor bei PD -L1 Ó 50 

Kapitel 8.5  

¶ Erhebung des PD -L1-Status  

¶ nach Radiochemotherapie bei PD -L1-pos. Tumoren Konsolidierung mit 

Checkpointinhibitor  

adjuvante Konsolidierung mit Checkpointinhibitor bei PD -L1 Ó 50 % im Stadium IIIA 

Kapitel 8.6.2  

¶ Erweiterung des therapeutischen Spektrums bei PD -L1 > 50% 

¶ Erweiterung des therapeutischen Spektrums unabhängig von PD -L1 

Kapitel 8.6.5  

¶ Erweiterung des therap eutischen Spektrums  

¶ Erweiterung des therapeutischen Spektrums unabhängig von PD -L1 

Kapitel 8.6.6   

¶ Erweiterung des therapeutischen Spektrums (z.B. NTRK -Fusion, RET-Fusion, 

Exon-20 -Insertions -Mutation, Exon -14 -Skipping -Mutation, KRAS -G12C-

Mutation)  
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Kapitel 9.6  

¶ Einführung der Immunchemotherapie in der Erstlinie  

Kapitel 17  

¶ Vorstellung aller neu diagnostizierten Patienten im interdisziplinären 

pneumoonkologischen Tumorboard  

 

Eine detaillierte Übersicht der Änderungen in Version 2 bietet Kapitel 19.3 . 

  



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

4 

Inhalt  

Wesentliche Neuerungen  ................................ ................................ ..........  2 

1 Informationen zu dieser Leitlinie  ................................ .....................  12  

1.1  Herausgeber  ................................ ................................ ................................ .......................  12  

1.2  Federführend e Fachgesellschaft(en)  ................................ ................................ .....................  12  

1.3  Finanzierung der Leitlinie  ................................ ................................ ................................ ....  12  

1.4  Kontakt  ................................ ................................ ................................ ...............................  12  

1.5  Zitierweise  ................................ ................................ ................................ ..........................  12  

1.6  Bisherige Änderungen an der Version 2  ................................ ................................ ...............  13  

1.7  Besonderer Hinweis  ................................ ................................ ................................ .............  13  

1.8  Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie  ................................ ................................ ............  13  

1.9  Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie  ................................ ................................ .................  14  

1.10  Zusammensetzung der Leitliniengruppe  ................................ ................................ ..............  15  

1.10.1  Koordination  ................................ ................................ ................................ ..................  15  

1.10.2  Beteiligte Fachgesellschaft en und Organisationen  ................................ ...........................  15  

1.10.3  Arbeitsgruppen  ................................ ................................ ................................ ..............  18  

1.10.4  Patientenbeteiligung  ................................ ................................ ................................ ......  20  

1.10.5  Methodische Begleitung  ................................ ................................ ................................ . 20  

1.11  Abkürzungsverzeichnis  ................................ ................................ ................................ .......  20  

2 Einführung  ................................ ................................ ....................  24  

2.1  Geltungsbereich und Zweck  ................................ ................................ ................................ . 24  

2.1.1  Zielsetzung und Fragestellung  ................................ ................................ .......................  24  

2.1.2  Adressaten  ................................ ................................ ................................ ....................  24  

2.1.3  Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  ................................ ..............................  25  

2.2  Grundlagen der Methodik  ................................ ................................ ................................ ....  25  

2.2.1  Schema der Evidenzgraduierung  ................................ ................................ ....................  25  

2.2.2  Schema der Empfehl ungsgraduierung  ................................ ................................ ............  31  

2.2.3  Statements  ................................ ................................ ................................ ....................  33  

2.2.4  Expertenkonsens (EK)  ................................ ................................ ................................ ....  33  

2.2.5  Unabhängigkeit und Darlegung möglicher Interessenkonflikte  ................................ ........  33  



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

5 

3 Epidemiologie  ................................ ................................ ................  35  

3.1  Inzidenz  ................................ ................................ ................................ ..............................  35  

3.2  Mortalität  ................................ ................................ ................................ ............................  37  

3.3  Trend  ................................ ................................ ................................ ................................ .. 37  

3.4  Sozioökonomischer Status  ................................ ................................ ................................ ...  38  

3.5  Geographische Verteilung ................................ ................................ ................................ ....  39  

3.6  Überlebenszeit  ................................ ................................ ................................ ....................  39  

3.7  Risikofaktoren  ................................ ................................ ................................ .....................  42  

3.7.1  Rauchen ................................ ................................ ................................ ........................  43  

3.7.2  Passivrauchen  ................................ ................................ ................................ ................  44  

3.7.3  Radon, radioaktive Strahlenquellen und Röntgenstrahlung  ................................ ..............  45  

3.7.4  Allgemeine Luftverunreinigung / Feinstaub  ................................ ................................ ....  46  

3.7.5  Dieselmotoremissionen (DME)  ................................ ................................ ........................  47  

3.7.6  Asbest  ................................ ................................ ................................ ...........................  47  

3.7.7  Künstliche Mineralfasern  ................................ ................................ ................................  48  

3.7.8  Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK)  ................................ ......................  49  

3.7.9  Chromate  ................................ ................................ ................................ ......................  50  

3.7.10  Siliziumdioxid, kristallin  ................................ ................................ ................................ . 50  

3.7.11  Arsen ................................ ................................ ................................ .............................  51  

3.7.12  Nickel, metallisch und Nickelverbindungen ................................ ................................ .....  51  

3.7.13  Dichlordimethylether, Monochlordimethylether  ................................ ..............................  51  

3.7.14  Beryllium  ................................ ................................ ................................ .......................  52  

3.7.15  Wolfram -  und kobalthaltige Hartmeta llstäube  ................................ ................................  52  

3.7.16  Cadmium  ................................ ................................ ................................ .......................  61  

4 Prävention  ................................ ................................ .....................  62  

4.1  Definition, Einführung  ................................ ................................ ................................ .........  62  

4.2  Tabakrauchen und Lungenkarzinom  ................................ ................................ ....................  62  

4.2.1  Aktives Rauchen und Lungenkarzinom  ................................ ................................ ...........  63  

4.2.2  Passivrauchen und Lungenka rzinom  ................................ ................................ ...............  63  

4.2.3  Beendigung des Rauchens nach Diagnose Lungenkarzinom  ................................ ............  64  

4.3  Berufliche Exposition und Lungenkrebs  ................................ ................................ ...............  65  

4.4  Strahlung  ................................ ................................ ................................ ............................  68  

4.5  Private Lebensführung und Ernährung  ................................ ................................ .................  70  



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

6 

4.6  Medikamentöse Primär -  und Sekundärprävention (Chemoprävention)  ................................ .. 71  

5 Früherkennung des Lungenkarzinoms  ................................ .............  73  

5.1  Bildgebende Verfahre n ................................ ................................ ................................ ........  73  

5.1.1  Einleitung  ................................ ................................ ................................ ......................  73 

5.1.2  Röntgenthorax - Übersicht  ................................ ................................ ..............................  73  

5.1.3  Computertomographie (CT) des Thorax ................................ ................................ ..........  74  

5.2  Sputumzytologi e/ Endoskopische Verfahren/ Tumormarker  ................................ .................  78  

6 Diagnostik  ................................ ................................ .....................  80  

6.1  Klinische Präsentation  ................................ ................................ ................................ .........  80  

6.1.1  Symptome  ................................ ................................ ................................ .....................  80  

6.1.2  Symptome des Primärtumors  ................................ ................................ .........................  81  

6.1.3  Symptome und klinische Zeichen der intrathorakalen Tumorausbreitung  ........................  81  

6.1.4  Symptome der extrathorakalen Tumorausbreitung  ................................ .........................  81  

6.2  Anamnese, klinische Untersuchung, Laboruntersuchungen  ................................ ..................  82  

6.3  Bildgebung und Diagnosesicherung  ................................ ................................ .....................  86  

6.3.1  Bildgebende Verfahren  ................................ ................................ ................................ ...  86  

6.3.2  Bildgebende Staging - Untersuchungen  ................................ ................................ ............  91  

6.3.3  Diagnosesicherung und invasive Staging - Untersuchungen  ................................ .............  97  

6.4  Inzidenteller Lungenrundherd (außerhalb eines Programms zur Lungenkrebs -

Früherkennung)  ................................ ................................ ................................ .................  106  

6.5  Stadieneinteilung (Staging)  ................................ ................................ ................................  118  

6.5.1  TNM- Klassifikation  ................................ ................................ ................................ ......  118  

6.6  Pathologisch - anatomische Diagnostik  ................................ ................................ ...............  132  

6.6.1  Einleitung  ................................ ................................ ................................ ....................  132  

6.6.2  Bearbeitung von Lungenresektionspräparaten  ................................ ..............................  132  

6.6.3  Bearbeitung von Lymphknoten  ................................ ................................ .....................  134  

6.6.4  Histopathologische Typisierung  ................................ ................................ ...................  136  

6.6.5  Immunphänotyp  ................................ ................................ ................................ ..........  139  

6.6.6  Tumorausdehnung am Resektionspräparat (Staging)  ................................ ....................  140  

6.6.7  Resektionsränder ð R- Klassifikation  ................................ ................................ .............  141  

6.6.8  Differenzierungsgrad (Grading)  ................................ ................................ ....................  142  

6.6.9  Regressionsgrading  ................................ ................................ ................................ .....  143  

6.6.10  Untersuchungen auf molekulare Zielstrukturen  ................................ ............................  144  

6.7  Abschätzung der klinischen und funktionellen Operabilität  ................................ ................  150  



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

7 

6.7.1  Alter über 70 Jahre  ................................ ................................ ................................ ......  150  

6.7.2  Lungenfunktion  ................................ ................................ ................................ ...........  151  

6.7.3  Blutgase und Sauerstoffsättigung in Ruhe  ................................ ................................ ....  154  

6.7.4  Risikoabschätzung mittels Spiroergometrie  ................................ ................................ .. 155  

6.7.5  Zerebro -  und kardiovaskuläres Risiko  ................................ ................................ ..........  156  

6.7.6  Ernährungs -  und Leistungsstatus  ................................ ................................ .................  159  

6.7 .7  Präoperative Bewertung sonstiger Risiken ................................ ................................ .....  159  

7 Patientenaufklärung  ................................ ................................ .....  161  

7.1  Einleitung  ................................ ................................ ................................ ..........................  161  

7.2  Patientenzen trierte Kommunikation  ................................ ................................ ...................  162  

7.3  Spezielle Aufklärungssituationen  ................................ ................................ .......................  165  

7.3.1  Diagnosemitteilung  ................................ ................................ ................................ ......  165  

7.3.2  Aufklärung über Behandlungsmaßnahmen  ................................ ................................ ...  167  

7.3.3  Gespräche über schwerwiegende Änderungen im Krankheitsverlauf  ..............................  168  

7.3.4  Vorrausschauende Versorgungsplanung (Advance Care Planning, ACP)  .........................  169  

7.3.5  Thematisieren von Tod und Sterben  ................................ ................................ .............  170  

8 Therapie des nicht - kleinzelligen Lungenkarzinoms  .......................  172  

8.1  Bedeutung von Alter, Komorbidität, prognostischer Einschätzung und Symptomlast als 

Selektionskriterium für Therapiemaßnahmen  ................................ ................................ .....  172  

8.2  Konzept der frühzeitigen Integration palliativmedizinischer Versorgung  ............................  173  

8.2.1  Einleitung  ................................ ................................ ................................ ....................  173  

8.3  Stadium I/II  ................................ ................................ ................................ .......................  180  

8.3.1  Therapie bei funktionell grenzwertig operablen und inoperablen Patienten  ...................  180  

8.3.2  Therapie bei funktionell operablen Patienten  ................................ ................................  186  

8.3.3  Präoperative Systemthera pie  ................................ ................................ ........................  193  

8.3.4  Postoperative Systemtherapie  ................................ ................................ .......................  196  

8.3.5  Postoperative Radiotherapie  ................................ ................................ .........................  201  

8.3.6  Algorithmus Stadium I/II  ................................ ................................ ..............................  203  

8.4  Pancoast - Tumor  ................................ ................................ ................................ ...............  204  

8.5  Stadium III (T1 - 3N2 / T1 - 3N3 / T4N0 - 3) ................................ ................................ ..........  209  

8.5.1  Heterogenität des Stadium III beim NSCLC ð Klinische Diagnose, Stadieneinteilung und 

relevante prognostische Faktoren unter klinisch - therapeutischen Gesichtspunkten ....  209  

8.5.2  Inzidentelles Stadium IIIA(N2) beim NSCLC ð Stadium IIIA1 und IIIA2 nach Robinson -

Einteilung ð Multimodale Therapiekonzepte  ................................ ...............................  216  



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

8 

8.5.3  Stadium IIIA3 nach Robinson - Einteilung beim NSCLC ð Multimodale Therapiekonzepte  . 225  

8.5.4  Stadium IIIA beim NSCLC ohne N2 (T4N0 und T4N1) ð Multimodale Therapiekonzepte  .. 231  

8.5.5  Stadium IIIA4 nach Robinson - Einteilung und IIIB beim NSCLC ð Multimodale 

Therapiekonzepte inklusive Operation  ................................ ................................ .......  234  

8.5.6  Stadium IIIA4, IIIB und IIIC  beim NSCLC ð Multimodale Therapiekonzepte bei klarer 

Inoperabilität  ................................ ................................ ................................ ............  236  

8.5.7  Algorithmen Stadium III  ................................ ................................ ...............................  245  

8.6  Stadium IV (ohne Indikation zur definitiven Lokaltherapie)  ................................ .................  248  

8.6.1  Allgemeine Prinzipien (inkl. molek. Testung und Erhebung des Performance Status)  .....  248  

8.6.2  Systemtherapie (Erstlinie) bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare 

genetische Alterationen  ................................ ................................ ............................  252  

8.6.3  Systemtherap ie (Erstlinie) bei Patienten mit Nicht - Plattenepithelkarzinom ohne 

therapierbare genetische Alterationen  ................................ ................................ .......  263  

8.6.4  Systemtherapie (Zw eitlinie) bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom ohne therapierbare 

genetische Alterationen  ................................ ................................ ............................  288  

8.6.5  Systemtherapie (Zweitlinie) be i Patienten mit Nicht - Plattenepithelkarzinom ohne 

therapierbare genetische Alterationen  ................................ ................................ .......  292  

8.6.6  Systemt herapie bei Patienten mit aktivierender Mutation des EGF - Rezeptors (ECOG 0 -

4) ................................ ................................ ................................ .............................  296  

8.6.7  Systemtherapie bei Patienten mit ALK - Transloka tion (ECOG 0 - 4) ................................ .. 314  

8.6.8  Systemtherapie bei Patienten mit ROS1 - Fusionsgenen (ROS1 + NSCLC)  ........................  326  

8.6.9  Systemtherapie bei Patienten mit BRAF - V600 - Mutation  ................................ ................  329  

8.6.10  Systemtherapie bei Patienten mit NTRK - Fusion  ................................ ............................  331  

8.6.11  Systemtherapie bei Patienten mit RET - Fusion  ................................ ...............................  332  

8.6.12  Systemtherapie bei Patienten mit MET Exon14 skipping Mutation  ................................ . 333  

8.6.13  Systemtherapie bei Patienten mit KRAS - G12C- Mutation  ................................ ...............  335  

8.6.14  Therapie bei sonstigen Treibermutationen beim NSCLC  ................................ ................  335  

8.6.15  Diagnostik und Therapie des oligometastasierten nicht - kleinzelligen Lungenkarzinoms  337  

8.6.16  Flowcharts zum NSCLC Stadium IV  ................................ ................................ ...............  353  

9 Behandlung des kleinzelligen Lungenkarzinoms  ............................  357  

9.1  Einleitung  ................................ ................................ ................................ ..........................  357  

9.2  Prognoseparameter  ................................ ................................ ................................ ...........  357  

9.3  Behandlungsstrategie in der Übersicht  ................................ ................................ ...............  359  

9.3.1  Stellenwert der Therapieoptionen  ................................ ................................ .................  359  

9.3.2  Allgemeine Empfehlungen zur Durchführung der Chemotherapie  ................................ . 359  

9.4  Behandlung im Stadium T1 - 2N0 - 1M0 (VLD)  ................................ ................................ ......  360  

9.4.1  Operative Therapieoption  ................................ ................................ .............................  36 1 



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

9 

9.4.2  Postoperative Chemotherapie  ................................ ................................ .......................  363  

9.4.3  Postoperative Strahl entherapie  ................................ ................................ .....................  363  

9.4.4  Vorgehen bei Rundherd mit präoperativ nicht gesichertem kleinzelligen 

Lungenkarzinom  ................................ ................................ ................................ .......  364  

9.4.5  Option der primären definitiven Chemo - Strahlentherapie  ................................ .............  365  

9.4.6  Zusammenfassung und Empfehlungen für zukünftige Entwicklungen  ...........................  365  

9.5  Behandlung der Tumorstadien T3 - 4 und/oder N2 - 3, M0 (Limited disease)  ........................  368  

9.5.1  Wahl der Chemotherapie  ................................ ................................ ..............................  368  

9.5.2  Integration der Strahlentherapie  ................................ ................................ ...................  370  

9.5.3  Zusammenfassung und Wertung  ................................ ................................ ..................  375  

9.6  Behandlung des Stadiums M1 (Extensive Disease)  ................................ ..............................  377  

9.6.1  Wahl der Chemo -  und Immuntherapiemedikamente  ................................ .....................  377  

9.6.2  Rezidivtherapie  ................................ ................................ ................................ ............  383  

9.6.3  Strahlentherapeutische Indikation bei fernmetastasierten Patienten  ..............................  390  

9.7  Therapie der älteren Patienten  ................................ ................................ ...........................  394  

9.7.1  Aspekte der Chemot herapie  ................................ ................................ .........................  394  

9.7.2  Aspekte der Bestrahlung  ................................ ................................ ..............................  395  

9.7.3  Operation bei älteren Patienten  ................................ ................................ ....................  396  

10  Behandlung des Lungenkarzinoms mit Interventionellen Verfahren  . 398  

10.1  Maligner Pleuraerguss  ................................ ................................ ................................ .......  398  

10.2  Hämoptysen  ................................ ................................ ................................ ......................  400  

10.2.1  Notfallmaßnahmen un d Diagnostik  ................................ ................................ ..............  400  

10.2.2  Therapie  ................................ ................................ ................................ ......................  400  

10.3  Vena- cava- superior - Syndrom  ................................ ................................ ...........................  401  

10.4  Tracheobronchiale Tumor obstruktion  ................................ ................................ ................  402  

10.4.1  Mechanische Verfahren, Abtragung  ................................ ................................ ..............  403  

10.4.2  Lasertherapie  ................................ ................................ ................................ ...............  403  

10.4.3  Elektroverfahren  ................................ ................................ ................................ ..........  405  

10.4.4  Kryotherapie  ................................ ................................ ................................ ................  406  

10.4.5  Photodynamische Therapie  ................................ ................................ ..........................  407  

10.4.6  Bronchiale und tracheale Stents ................................ ................................ ....................  409  

10.4.7  Endobronchiale Brachytherapie  ................................ ................................ ....................  410  

11  Psychoonkologische Versorgung von Patienten mit Lungenkarzinomen

 ................................ ................................ ................................ . 412  



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

10  

12  Supportive Behandlung beim Lungenkarzinom  ..............................  414  

13  Komplementärmedizin  ................................ ................................ . 415  

13.1  Krankheitsauseinandersetzung  ................................ ................................ ..........................  415  

13.2  Ärztliche Beratung  ................................ ................................ ................................ .............  415  

13.3  Medikamentöse Verfahren  ................................ ................................ ................................ . 416  

13.4  Ernährung  ................................ ................................ ................................ .........................  416  

13.5  Entspannung -  und Achtsamkeitsverfahren ................................ ................................ .........  416  

14  Palliativmedizinische Behandlung beim Lungenkarzinom  ................  419  

14.1  Definition palliative Behandlung  ................................ ................................ ........................  419  

14.2  Dyspnoe  ................................ ................................ ................................ ............................  419  

14.2.1  Einleitung  ................................ ................................ ................................ ....................  419  

14.2.2  Medikamentöse Therapie  ................................ ................................ .............................  422  

14.2.3  Nichtpharmakologische M aßnahmen  ................................ ................................ ............  425  

14.3  Schmerzen  ................................ ................................ ................................ ........................  426  

14.3.1  Definition  ................................ ................................ ................................ ....................  426  

14.3.2  Schmerzerfassung  ................................ ................................ ................................ .......  426  

14.3.3  Medikamentöse Schmerztherapie  ................................ ................................ .................  427  

14.4  Betreuung im Terminalstadium  ................................ ................................ ..........................  428  

14.4.1  Einleitung  ................................ ................................ ................................ ....................  428  

14.4.2  Rasselatmung  ................................ ................................ ................................ ..............  430  

14.4.3  Kommunikation im terminalten Krankheitsstadium und in der Sterbephase  ..................  431  

15  Rehabilitation  ................................ ................................ ..............  432  

16  Nachsorge  ................................ ................................ ...................  436  

16.1  Allgemeines  ................................ ................................ ................................ ......................  436  

16.2  Aufgabe des Tabakrauchens  ................................ ................................ ..............................  437  

16.3  Nachsorge im Anschluss an eine kurnative Therapie  ................................ ..........................  437  

16.3.1  Erfassung posttherapeutischer Komplikationen  ................................ ............................  437  

16.3.2  Symptomorientierte Nachsorge versus Nachsorge nach festem Zeitplan  ........................  437  

16.3.3  Kosten - Nutzen - Analysen  ................................ ................................ .............................  438  



 

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

11  

16.3.4  Nachsorge mit weniger i ntensiven Untersuchungsmethoden versus Nachsorgen mit 

intensiven Untersuchungsmethoden  ................................ ................................ ..........  438  

16.4  Nachsorge im Anschluss an eine Pallia tive Strahlen -  oder Chemotherapie  ..........................  441  

16.5  Krankenschwester assoziiertes Follow - up  ................................ ................................ ..........  442  

16.6  Forschungsbedarf  ................................ ................................ ................................ .............  442  

17  Grundsä tze des Therapiemanagements  ................................ .........  443  

18  Qualitätsindikatoren  ................................ ................................ ....  446  

19  Anlagen  ................................ ................................ ......................  453  

19.1  Template Pathologiebefund - Biopsie  ................................ ................................ ..................  453  

19.2  Template Pathol ogiebefund - Resektionspräparat  ................................ ................................  454  

19.3  Übersicht der Änderungen in Version 2  ................................ ................................ ..............  457  

20  Tabellenverzeichnis  ................................ ................................ .....  530  

21  Abbildungsverzeichnis  ................................ ................................ . 532  

22  Literaturverzeichnis  ................................ ................................ .....  534  

 

 



1.1  Herausgeber   

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3 -Leitlinie Lungenkarzinom  - Version 2.2  | Juli 2023  

12  

1  Informationen zu dieser Leitlinie  

1.1  Herausgeber  

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellsch aft e. V. 

(DKG) und der Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH).  

1.2  Federführende Fachgesellschaft(en)  

 

  

Deutsche Krebsgesellschaft vertreten durch Ihre Arbeitsgemeinschaften (DKG)  

1.3  Finanzierung der Leitlinie  

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des 

Leitlinienprogramms Onkologie gefördert.  

1.4  Kontakt  

Office Leitlinienprogramm Onkologie  

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V.  

Kuno -Fischer -Straße 8  

14057 Berlin  

leitlinienpr ogramm@krebsgesellschaft.de   

www.leitlinienprogramm -onkologie.de   

1.5  Zitierweise  

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF): Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungenkarzinoms, 

Langversion 2. 1, 2022, AWMF -Registernummer: 020/007OL 

https://www.leitlinienprogramm -onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/ ; Zugriff am 

[tt.mm.jjj]  

  

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/
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1.6  Bisherige Änderungen an der Version 2 

Dezember  202 2; Version 2.1: In de n Empfehlung en 5.2 und 8.74 hatte n sich 

Übertragungsfehler eingeschlichen, der korrigiert wurde.  Tabelle 32 wurde 

redaktionell korrigiert.  In Kapitel 19.3. fehlten Angaben zu Änderungen, die ergänzt 

wurden . Außerdem wurden allgemeine redaktionelle Korrekturen vorgenommen .  

Juli 2023; Versio n 2.2: Korrektur der Template s für Pathologiebefund e ð Anpassung 

an Empfehlungen der Version 2 (siehe Kapitel 19.1  und 19.2 ). 

1.7  Besonderer Hinweis  

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungspr ozess, sodass alle 

Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, 

immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen 

können. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der 

Auswahl sowie Dos ierung von Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt 

beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und 

Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im 

Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragl iche Unstimmigkeiten sollen 

bitte im allgemeinen Interesse der OL -Redaktion mitgeteilt werden.  

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und 

therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.  

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) 

nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines 

entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen 

freien Warennamen handelt.  

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtli ch geschützt. Jede Verwertung 

außerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche 

Zustimmung der OL -Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes 

darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der OL -Redaktion 

reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, 

Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und 

Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.   

Redaktioneller Hinweis  

Geschlechtsneutrale Formulierung: Aussch ließlich zum Zweck der besseren 

Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Schreibweise verzichtet. Alle 

personenbezogenen Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit 

geschlechtsneutral zu verstehen.  

 

1.8  Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie  

Die Arbei tsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. 

V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Stiftung Deutsche Krebshilfe haben 

sich mit dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die 

Entwicklung und For tschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begründeter und 

praktikabler Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis 

dieses Programms beruht auf den medizinisch -wissenschaftlichen Erkenntnissen der 
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Fachgesellschaften und der DKG,  dem Konsens der medizinischen Fachexperten, 

Anwender und Patienten sowie auf dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der 

AWMF und der fachlichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche 

Krebshilfe. Um den aktuellen Stand des medizinischen Wiss ens abzubilden und den 

medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft 

und fortgeschrieben werden. Die Anwendung des AWMF -Regelwerks soll hierbei 

Grundlage zur Entwicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinie n sein. Da 

Leitlinien ein wichtiges Instrument der Qualitätssicherung und des 

Qualitätsmanagements in der Onkologie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig 

in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So sind aktive 

Implementierungsmaßnahmen und auc h Evaluationsprogramme ein wichtiger 

Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms 

ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte 

Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwe rtiger Leitlinien zu 

schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten 

Wissenstransfer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen des 

Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte 

Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease -Management -

Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten 

Qualitätsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.  

1.9  Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie  

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3 -Leitlinie zum 

Lungenkarzinom. Neben der Langversion wird es folgende ergänzende Dokumente zu 

dieser Leitlinie geben:  

¶ Kurzversion der Leitlinie   

¶ Laienversion (Patientenleitlinie - in 2022 Beginn der Erstellung)  

¶ Leitlinienreport zum Aktualisierungsprozess der Leitlinie für Version 2  

¶ Evidenzberichte zum Aktualisierungsprozess der Leitlinie für Version 2  

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind über die folgenden Seiten zugänglich.  

¶ Leitlinienprogramm Onkologie ( https://www.leitlinienprogramm -

onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/ ) 

¶ AWMF (www.awmf.org/leitlinien/ ) 

¶ Guidelines International Network ( www.g -i-n.net ) 

Frühere Versionen der Leitlinie sowie Zusatzdokumente (Leitlinienreport, 

Evidenztabellen, ggf. Evidenzberichte) sind im Leitlinienarchiv unter: 

https://www.leitlinienprogramm -onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/  aufgeführt.  

Die Leitlinie ist außerdem in der App des Leitlinienprogramms Onkologie enthalten.  

Weitere Informationen unter: https://www.leitlinienprogramm -onkologie.de/app  

 

 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/
https://backend.leitlinien.krebsgesellschaft.de/www.awmf.org/leitlinien/
https://www.g-i-n.net/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app
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1.10  Zusammensetzung der Leitliniengruppe  

1.10.1  Koordination  

Prof. Dr. med. Wolfgang Schütte  

Klinik für Innere Medizin II  

Krankenhaus Martha -Maria Halle -Dölau gGmbH  

Ko-Koordinator en:  

Dr. med. Sylvia Gütz (Leipzig)  

Dr. med. Wiebke Nehls (Berlin)  

 

1.10.2  Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

In Tabelle 1 sind die an der  Aktualisierung  beteiligten Fachgesellschaften und 

anderen Organisationen sowi e die jeweils benannten Fachexperten/Fachexpertinnen 

aufgelistet. In Tabelle 2 sind die Mitglieder der Arbeitsgruppen für die Aktualisierung 

der Leitlinie (Version 2) aufgelistet.   

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Organi sationen (alphabetisch)  

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch)  

Personen  

Arbeitsgemeinschaft Chirurgische Onkologie - 

Viszeralchirurgie in der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.  

Prof. Dr. med. Jens -C. Rückert  

Arbeitsgemeinschaft Deu tscher Tumorzentren  Dr. med. Torsten Gerriet Blum  

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pharmazie (OPH)   Stephan Liersch  

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und 

Sozialmedizin (AGORS)  

Prof. Dr. Oliver Rick  

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxch irurgie in der 

Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (AOT) und Deutsche 

Gesellschaft für Thoraxchirurgie (DGT)  

Prof. Dr. med. Hans Hoffmann  

Dr. med. Christian Kugler  

Prof. Dr. med. Erich Stoelben  

PD Dr. med. Robert Scheubel  

Dr. med. Stephan Eggeling  

Dr. med. Dipl. -Oec. Erich Hecker  

Prof. Dr. Joachim Pfannschmidt  

Prof. Dr. med. Bernward Passlick  

Arbeitsgemeinschaft Prävention und integrative Medizin in 

der Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft (PRiO)  

PD Dr. med. Ralph Mücke  

Arbeitsgemeinschaft Psycho onkologie der Deutschen 

Krebsgesellschaft (PSO)  

PD Dr. Andreas Dinkel  
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch)  

Personen  

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie der DKG e.V. 

(ARO) 

Prof. Dr. med. Michael Flentje  

Prof. Dr. med. Ursula Nestle  

Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie (ASO) in 

DKG 

Dipl. Soz. Päd. Marie Rösler  

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der 

Onkologie (AGSMO)  

Prof. Dr. Hartmut Link  

Arbeitsgemeinschaft Tumorklassifikation in der Onkologie 

der DKG (ATO)  

Prof. Dr. Andrea Tannapfel  

Prof. Dr. Christian Wittekind  

Arbeitsgemeinschaft internistische Onkologie der DKG e.V. 

(AIO) 

Prof. Dr. med. Rudolf M. Huber  

PD Dr. med. Wilfried Eberhardt  

Prof. Dr. med. Jürgen Wolf  

Dr. med. Nikolas Dickgreber  

PD Dr. med. Amanda Tufman  

Dr. med. Jens Kollmeier  

Prof. Dr. med. Martin Rec k 

Dr. med. Martin Sebastian  

Dr. med. Monika Serke  

Prof. Dr. med. Martin Wolf  

Prof. Dr. med. Cornelius Waller  

Arbeitsgemeinschaft onkologische Pathologie in der DKG 

(AOP) 

Prof. Dr. Reinhard Büttner  

Prof. Dr. Klaus Junker  

BSL Bundesverband Selbsthilfe Lungenkrebs e.V.  Christian Schmitt -Plank 

Barbara Baysal  

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten e.V. (BVDST)  Prof. Dr. Stefan Rieken  

Prof. Dr. Christian Rübe  

Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und 

Umweltmedizin (DGAUM)  

Prof. Dr. med . Dennis Nowak  

Prof. Dr. med. Thomas Kraus  

Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie (DGEpi)  Dr. Nina Buttmann -Schweiger  

Dr. Klaus Kraywinkel  

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische 

Onkologie e.V. (DGHO)  

Prof. Dr. med. Frank Griesinger  

Deut sche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie 

und Epidemiologie (GMDS)  

Prof. Dr. Tim Friede  

Prof. Dr. Peter Schlattmann  
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch)  

Personen  

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin e.V. (DGN)  Prof. Dr. med.  Dipl. Phys. Dirk 

Hellwig  

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. (DGP)  Dr. med. Sandra Delis  

Dr. med. Wiebke Nehls  

Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und 

Beatmungsmedizin e.V. (DGP)  

Prof. Dr. med. Wolfgang Schütte  

Dr. med. Sylvia Gütz  

PD Dr. med. Niels Reinmuth  

Dr. med. Karl -Matthias 

Deppermann  

Prof. Dr. med. Christian Schumann  

Dr. med. Andreas Gröschel  

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie e.V. (DEGRO)  Prof. Dr. Martin Stuschke  

Prof. Dr. Matthias Guckenberger  

Prof. Dr. Dirk Vordermark  

Deutsche Röntgengesellschaft e.V. (DRG) Prof. Dr. med. Hans -Ulrich Kauczor  

Prof. Dr. med. Dag Wormanns  

Dt. Gesellschaft für Pathologie/Bundesverband Deutscher 

Pathologen (DGP/BDP)  

Prof. Dr. Reinhard Büttner  

Prof. Dr. Klaus Junker  

Pneumologisch -onkologische Arbeitsgemeinschaft in der 

Deutschen  Krebsgesellschaft e.V. (POA)  

Prof. Dr. Christian Grohé  

Prof. Dr. med. Michael Thomas  

Prof. Dr. med. Wolfgang Brückl  

Eingeladene Fachexperten (ohne Stimmrecht)  PD Dr. med. Marcus Krüger  

PD Dr. med. Jochen Fleckenstein  

PD Dr. med. Petros Christopoulos  

Dr. med. Nikolaj Frost  

Dr. med. Miriam Möller  

 

An der Erarbeitung dieser S3 -Leitlinie waren zu einzelnen Aspekten mit 

sozialmedizinischer Relevanz Ärztinnen und Ärzte des Kompetenz -Centrums 

Onkologie der Medizinischen Dienste beratend beteiligt.  

Die folgenden Fachgesellschaften haben keine Vertreter/in benannt:   

¶ Konferenz Onkologischer Kranken - und Kinderkrankenpflege (KOK)   
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1.10.3  Arbeitsgruppen  

Tabelle 2: Steuergruppe und Arbeitsgruppen und deren Mitglieder  

Arbeitsgruppe  Mitglieder der Arbeitsgruppe  

Steuergruppe  Dr. med. Torsten Gerriet Blum  

PD Dr. med. Wilfried Eberhardt  

Prof. Dr. med. Michael Flentje  

Prof. Dr. med. Frank Griesinger  

Prof. Dr. med. Hans Hoffmann  

Prof. Dr. Klaus Junker  

PD Dr. med. Marcus Krüg er 

Prof. Dr. med. Ursula Nestle  

Prof. Dr. med. Martin Reck  

Prof. Dr. Martin Stuschke  

Prof. Dr. med. Michael Thomas  

Prof. Dr. Dirk Vordermark  

Epidemiologie  Leitung: Dr. med. Torsten Gerriet Blum  

Dr. med. Torsten Gerriet Blum  

Dr. Nina Buttmann -Schweiger  

Dr. Klaus Kraywinkel  

Früherkennung  Leitung: Prof. Dr. med. Hans Hoffmann  

Dr. med. Torsten Gerriet Blum  

Prof. Dr. med. Hans Hoffmann  

Prof. Dr. med. Hans -Ulrich Kauczor  

Diagnostik  Leitung: Prof. Dr. med. Hans -Ulrich Kauczor  

Dr. med. Tors ten Gerriet Blum  

Prof. Dr. med. Hans Hoffmann  

Prof. Dr. med. Hans -Ulrich Kauczor  

Dr. med. Christian Kugler  

Prof. Dr. med. Erich Stoelben  

Prof. Dr. med. Dag Wormanns  

Molekularpathologie  Leitung: Prof. Dr. Klaus Junker  

Prof. Dr. Reinhard Büttner  

Prof. Dr. K laus Junker  

Therapie NSCLC Stadium I und II  Leitung: PD Dr. med. Niels Reinmuth  

PD Dr. med. Jochen Fleckenstein  

PD Dr. med. Niels Reinmuth  

Prof. Dr. Christian Rübe  

PD Dr. med. Robert Scheubel  

Pancoast Tumoren  Leitung: Prof. Dr. Dirk Vordermark  
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Arbeitsgruppe  Mitglieder der Arbeitsgruppe  

Dr. med. K arl -Matthias Deppermann  

Dr. med. Stephan Eggeling  

Prof. Dr. Dirk Vordermark  

Therapie NSCLC Stadium III  Leitung: Prof. Dr. med. Michael Flentje  

PD Dr. med. Wilfried Eberhardt  

Prof. Dr. med. Michael Flentje  

Dr. med. Dipl. -Oec. Erich Hecker  

Prof. Dr. med. Rudolf M. Huber  

PD Dr. med. Marcus Krüger  

Prof. Dr. Martin Stuschke  

Therapie NSCLC Stadium IV mit 

Treibermutationen  

Leitung: Prof. Dr. med. Frank Griesinger  

PD Dr. med. Petros Christopoulos  

Prof. Dr. med. Frank Griesinger  

Prof. Dr. med. Michael Thoma s 

Prof. Dr. med. Jürgen Wolf  

Therapie NSCLC Stadium IV 

Plattenepithel  

Leitung: Prof. Dr. med. Christian Grohé  

Dr. med. Nikolas Dickgreber  

Prof. Dr. med. Christian Grohé  

PD Dr. med. Amanda Tufman  

Therapie NSCLC Stadium IV Nicht -

Plattenepithel  

Leitung: Pro f. Dr. med. Wolfgang Brückl  

Prof. Dr. med. Wolfgang Brückl  

Dr. med. Nikolaj Frost  

Dr. med. Jens Kollmeier  

Prof. Dr. med. Martin Reck  

Therapie NSCLC Stadium IV 

oligometastasiert  

Leitung: Prof. Dr. med. Christian Schumann  

Prof. Dr. Matthias Guckenberger  

Prof. Dr. Joachim Pfannschmidt  

Prof. Dr. med. Christian Schumann  

Therapie SCLC Stadium I und II  Leitung: Prof. Dr. med. Ursula Nestle  

Dr. med. Andreas Gröschel  

Prof. Dr. med. Ursula Nestle  

Prof. Dr. med. Bernward Passlick  

Therapie SCLC Stadium III  Leitung: Prof. Dr. med. Ursula Nestle  

Prof. Dr. med. Ursula Nestle  

Dr. med. Martin Sebastian  
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Arbeitsgruppe  Mitglieder der Arbeitsgruppe  

Therapie SCLC Stadium IV  Leitung: Dr. med. Monika Serke  

Dr. med. Sylvia Gütz  

Dr. med. Monika Serke  

Prof. Dr. med. Cornelius Waller  

Prof. Dr. med. Martin Wolf  

Patientenaufklärung/Palliativmedizin  Leitung: Dr. med. Wiebke Nehls  

Dr. med. Sandra Delis  

Dr. med. Wiebke Nehls  

1.10.4  Patientenbeteiligung  

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung einer Patientenvertreterin erstellt. Frau 

Barbara Baysal und Herr Christia n Schmitt -Plank waren an der Aktualisierung der 

Leitlinie beteiligt und nahmen mit eigenem Stimmrecht an den Konsensprozessen  teil.  

1.10.5  Methodische Begleitung  

Durch das Leitlinienprogramm Onkologie:   

¶ Dipl. -Soz.Wiss. Thomas Langer (OL -Office)   

¶ Dr. med. Markus Follmann MPH MSc (OL -Office)  

¶ Dr. med. Monika Nothacker MPH (AWMF -IMWi) 

Durch externe Auftragnehmer:  

¶ PD Dr. nat. Susanne Unverzagt (Literaturrecherche und Qualitätsbewertung)  

¶ CGS Clinical Guideline Services GmbH (Literaturrecherche und 

Qualitätsbewertung)  

¶ PD Dr. Simone Wesselmann, MBA; Dr.  Martin Utzig  - Aktualisierung der 

Qualitätsindikatoren  

1.11  Abkürzungsverzeichnis  

Tabelle 3: Abkürzungsverzeichnis  

Abkürzung  Erläuterung  

13cRA 13 -cis-retinoic -acid  

4-HPR N-(4-hydr ophenyl) -retinamide  

ACCP American College of Chest Physicians  

AIS Adenokarzinom in situ  

AJCC American Joint Committee on Cancer  
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Abkürzung  Erläuterung  

ALARA As low as reasonable achievable  

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome  

ATS American Thoracic Society  

AUC Area Under the Curve  

AWMF-IMWi AWMF-Institut für Medizinisches Wissensmanagement  

EGFR Epidermaler Wachstumsfaktor (Epidermal Growth Factor Receptor)  

EK Expertenkonsens  

EKG Elektrokardiogramm  

ERS European Respiratory Society  

EUS Endoskopischer Ultraschall  

FDG-PET 18F-Fluordeoxyglukose -Positronenemissionstomographie  

FEV Forciertes exspiratorisches Volumen  

HE-Färbung  Hämatoxylin -Eosin-Färbung  

HR Hazard ratio  

IARC International Agency for Rese arch on Cancer, internationales Institut für 

Krebsforschung  

IASLC International Association for the Study of Lung Cancer  

IP Intraperitoneal  

LD Limited Disease  

LDCT Low-dosis computer chromatography  

LK Lymphknoten  

LL Leitlinie  

LoE Level of Evidence  

LUSI Lung tumor screening and intervention trial  
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Abkürzung  Erläuterung  

MASCC Multinational Association of Supportive Care in Cancer  

MIA melanoma inhibitory activity  

MRT Magnetresonanztomographie  

Nab nanoparticle albumin bound  

NELSON Dutch -Belgian Randomized Lung Cancer Screening Tri al 

NICE National Institute for Health and  Care Excellence  

NIH National Institutes of Health  

NPV Negative Predictive Value  

NSCLC Non -Small Cell Lung Cancer  

NSE Neuron -specific enolase  

NSLT National Lung Screening Trial  

OMD Oligometastasierte Erkrankung  

OP Operation  

ORR Objective Response Rate  

OS Gesamtüberleben (Overall Survival)  

p.a.  posterior anterior  

PCI Prophylactic cranial irradiation (Prophylaktische Schädelbestrahlung)  

PCR Polymerase -Kettenreaktion  

PET Positronen -Emissions -Tomographie  

PFS progressionsfreies Überleben (progression -free survival)  

PLCO Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening  

PPV Positive Predictive Value  

QoL Lebensqualität (Quality of Life)  

RCT (eng) Randomized Controlled Trial   
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Abkürzung  Erläuterung  

REACH risk estimate for hepatocellular carcinoma in chronic hepatitis B  

RG Regressionsgrading  

RKI Robert -Koch-Institut  

RöV Röntgenverordnung  

RR Relatives Risiko  

RT radiotherapy =  Radiotherapie  

SCLC Small Cell Lung Cancer  

SRS Slow-reacting substance  

ST Statement  

TIA Transitorische ischämische Anämie  

TLCO Kohlenmonoxid -Transferfaktor  

TNM (eng)  Tumor -Nodes -Metastases  

TTNA Transthoratic needle aspiration  

TTUS Transthoratic ultra sound  

UICC Union international contre le cancer  

VAMLA Videoassistierte mediastinale Lymphadenektomie  

VATS Video -Assisted Thoracoscopy  

VEGF Vascular Endeothelial Growth Factor  

VLD Very limited disease  

WHO World Health Organization (Welt-Gesundheitsorganisation)  

ZNS Zentralnervensystem  
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2  Einführung  

2.1  Geltungsbereich und Zweck  

2.1.1  Zielsetzung und Fragestellung  

Ziele der vorliegenden S3 -Leitlinie sind:   

¶ Unterstützung von Ärzten, betroffenen Patienten und Bürgern mit einem 

erhöhten Risiko für ein Lungenkarzinom bei medizinischen Entscheidungen 

durch evidenzbasierte und formal konsentierte Empfehlungen   

¶ Schaffung einer Grundlage für inhaltlich gezielte ärztliche Aus -, Fort - und 

Weiterbildungsmaßnahmen   

¶ flächendeckende Umsetzu ng einer multidisziplinären, qualitätsgesicherten 

und sektorübergreifenden Versorgung des Lungenkarzinoms   

¶ Optimierung der Diagnosekette und der stadiengerechten Therapie sowohl 

bei der Ersterkrankung als auch beim Rezidiv bzw. bei einer Metastasierung   

Durch die Umsetzung dieser Ziele soll mittel - und langfristig die Mortalität der 

Patienten mit Lungenkarzinomen gesenkt und die Lebensqualität erhöht werden.   

2.1.2  Adressaten  

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an alle Ärzte und Angehörige von 

Berufsgrup pen, die mit der Versorgung von Patienten mit Lungenkarzinomen befasst 

sind (Internisten, Pneumologen, Radiologen, Nuklearmediziner, Pathologen, 

Thoraxchirurgen, Radioonkologen, Hämatoonkologen, Psychoonkologen) und an alle 

an Lungenkrebs erkrankte Patient en und deren Angehörige.   

Weiterhin kann die Leitlinie von der (Fach)Öffentlichkeit und den folgenden 

Institutionen/Personen zur Information über die gute medizinische Praxis genutzt 

werden:   

¶ medizinisch -wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsverbä nde   

¶ Pflegekräfte und Arbeitsmediziner  

¶ Interessenvertretungen der Patienten (Patienten - und 

Selbsthilfeorganisationen)   

¶ Qualitätssicherungseinrichtungen und Projekte sowie gesundheitspolitische 

Einrichtungen und Entscheidungsträger auf Bundes - und Ländereb ene: 

Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), 

Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland (ZI), 

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA), Institut für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG), das Robert -Koch-Institut 

(RKI) Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 

(IQTiG), Arbeitsgemeinschaft Deutsche Tumorzentren (ADT), Gesellschaft 

der Epidemiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID) etc.   

¶ Kostenträger   

Der Anwendu ngsbereich der Leitlinie umfasst den ambulanten und stationären 

Versorgungssektor.   
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2.1.3  Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  

Diese Version der S3 -Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig maximal 

jedoch 5 Jahre (2027).  Vorgesehen sind zukü nftig jedoch  jährliche Überprüfungen der 

Aktualität und Anpassungen bei dringendem Änderungsbedarf.  

Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich 

erwünscht und können an folgende Adresse gesendet 

werden:  lungenkarzinom@leitlinienprogramm -onkologie.de   

2.2  Grundlagen der Methodik  

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie 

ist in den Leitlinien reports dargelegt. Diese  sind auf den Seiten des 

Leitlinienprogramms Onkologie ( https://www.leitlinienprogramm -

onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/  einsehbar - frühere Versionen befinden sich 

im Leitlinienarchiv auf dieser Seite.  

2.2.1  Schema der Evidenzgraduierung  

Ersterstellung Leitlinie (2006 -2010)  

Bei der Ersterstellung Leitlinie (2006 -2010) wurde für die Graduierung der Evidenz 

das in der folgenden Tabelle aufgeführte System des Oxford Centre for Evidence -

based Medicine in der Version von 2001verwendet. Die in den Empfehlungen aus 

2010 aufgeführten Level of Evidence beziehen sich auf dieses Schema.   

Tabelle 4: Oxford Centre for Evidence -based Medicine Levels of Evidence (Mai 2001), übersetzte 

Version von Gabriele Schlömer, FR Gesundheit, Universität Hamburg  

Level  Therapie/  

Prävention, 

Ätiologie/  

Neben -

wirkungen  

Prognose  Diagnose  Diff erential 

Diagnose/  

Symptom 

Prävalenz -

studie  

Ökonomische 

-und 

Entscheidung

sanalyse  

1a Systematische

r Review (SR) 

(mit 

Homogenität 

von 

Randomisiert -

kontrollierten 

Studien (RCTs)  

SR (mit 

Homogenität*) 

der 

eingeschlossen

en 

Kohortenstudie

n; Klinische 

Entschei dungsf

indung (CDRÀ) 

validiert in 

verschiedenen 

Populationen   

SR (mit 

Homogenität*) 

der Level 1 

diagnostische

n  Studien; 

CDRÀ mit 1b 

Studien von 

verschiedenen 

klinischen 

Zentren  

SR (mit 

Homogenität*

) von 

prospektiven 

Kohortenstudi

en  

SR (mit 

Homogenität*) 

von Level 1 

ökonomischen 

Studien  

1b  Einzelner RCT  

(mit engem 

Konfidenzinte

rvallĀ) 

Einzelne 

Kohortenstudie  

mit > 80% 

Nachbeobacht

ungsrate; 

Validierungs -

** 

Kohortenstudi

e mit 

gutemÀÀÀ 

Prospektive 

Kohortenstudi

e mit guter 

Nachbeobacht

ungsrate****  

Analyse basiert 

auf klinisch 

sinnvollen 

Kosten oder 

Alternativen; 

mailto:lungenkarzinom@leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/lungenkarzinom/
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Level  Therapie/  

Prävention, 

Ätiologie/  

Neben -

wirkungen  

Prognose  Diagnose  Diff erential 

Diagnose/  

Symptom 

Prävalenz -

studie  

Ökonomische 

-und 

Entscheidung

sanalyse  

CDRÀ validiert 

in einer 

einzelnen 

Populat ion  

Referenzstand

ard; oder 

getesteter 

CDRÀ in einem 

klinischem 

Zentrum  

systematische (r) 

Review(s) der 

Evidenz; und 

Einbeziehung 

einer  

Sensitivitätsanal

yse 

1c Alle oder 

keiner §  

Alle oder 

keiner Fallserie  

Absolute 

SpPins und 

SnNoutsÀÀ 

Alle oder 

keiner 

Fallserie  

Absolute 

ökonomische 

Kosten -Nutzen -

Analyse ÀÀÀÀ 

2a SR (mit 

Homogenität* 

) der 

Kohortenstudi

en 

SR (mit 

Homogenität*) 

von entweder 

retrospektiven 

Kohortenstudie

n oder 

unbehandelten 

Kontrollgruppe

n in RCTs  

 

SR (mit 

Homogenität*) 

von Level >2 

diagnostische

n Studien  

SR (mit 

Homogenität*

) von 2b und 

besseren 

Studie n 

SR (mit 

Homogenität*) 

von Level >2 

ökonomischen 

Studien  

2b  Einzelne 

Kohorten 

Studie  

(eingeschlosse

n RCT mit 

schlechter 

Qualität; z.B. 

<80% 

Nachbeobacht

ungsrate)  

Retrospektive 

Kohortenstudie  

oder 

Nachbeobacht

ungsrate von 

unbehandelten 

Kontrollpatient

en in einem 

RCT; Ableitung 

einer CDRÀ 

oder lediglich 

validiert bei 

einem Teil der 

Stichprobe§§§  

Explorative** 

Kohortenstudi

e mit 

gutem ÀÀÀ 

Referenzstand

ard; CDRÀ 

nach 

Derivation 

oder  lediglich 

validiert bei 

einem Teil der 

Stichprobe§§§ 

oder 

Basisdaten  

Retrospektive 

Kohortenstudi

e, oder 

geringe 

Nachbeobacht

ungsrate  

Analyse basiert 

auf klinisch 

sinnvollen 

Kosten oder 

Alternativen; 

begrenzte(r) 

Review der 

Evidenz, o der 

einzelne Studie; 

und Einschluss 

multi -variabler 

Sensitivitätsanal

yse 

2c Ergebnisforsc

hung ; 

Ökologische 

Studien  

Ergebnisforsch

ung  

   Ökologische 

Studien  

Audit oder 

Ergebnisforschu

ng 
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Level  Therapie/  

Prävention, 

Ätiologie/  

Neben -

wirkungen  

Prognose  Diagnose  Diff erential 

Diagnose/  

Symptom 

Prävalenz -

studie  

Ökonomische 

-und 

Entscheidung

sanalyse  

3a SR (mit 

Homogenität*) 

von Fall-

Kontroll -

Studien  

   SR (mit 

Homogenität*) 

von 3b und 

besseren 

Studien  

SR (mit 

Homogenität*

) von 3b und 

besseren 

Studien  

SR (mit 

Homogenität*) 

von 3b und 

besseren 

Studien  

3b  Einzelne Fall -

Kontroll 

Studie  

   Nicht -

konsekutive 

Studie ; oder 

ohne 

Konsistenz 

der 

angewendeten 

Referenzstand

ards  

Nicht -

konsekutive 

Kohortenstudi

e oder sehr 

limitierte 

Population  

Analyse basiert 

auf limitierte 

Alternativen 

oder Kosten, 

qualitativ 

schlechte 

Berechnung der 

Daten, aber 

Einschluss der 

Sensitivitätsanal

yse mit klinisch 

relevanten 

Variationen.  

4 Fall-Serie (und 

qualitative 

schlechte 

Kohorten - und 

Fall-Kontroll -

Studien)  

Fall-Serie (und 

qualitative 

schlechte 

prognostische 

Kohortenstudie

n) 

Fall-Kontrolle 

Studie , 

schlechte oder 

nicht 

unabhängige 

Referenzstand

ards  

Fall -Serie oder 

veralteter 

Referenzstand

ard  

Analyse ohne 

Sensitivitätsanal

yse 

5 Expertenmein

ung  ohne 

kritische 

Analyse oder 

basiert auf 

physiologisch

er oder 

experimentell

er Forschung 

oder 

"Grundprinzipi

en" 

Expertenmeinu

ng  ohne 

kritischer 

Analyse oder 

basiert auf 

physiologische

r oder 

experimentelle

r Forschung 

oder 

"Grundprinzipi

en" 

Expertenmein

ung  ohne 

kritische 

Analyse oder 

basiert auf 

physiologische

r oder 

experimentell

er Forschung 

oder 

"Grundprinzipi

en" 

Expertenmein

ung  ohne 

kritische 

Analyse oder 

basiert auf 

physiologisch

er oder 

experimentell

er Forschung 

oder 

"Grundprinzip

ien"  

Expertenmeinun

g ohne k ritische 

Analyse oder 

basiert auf 

ökonomischer 

Theorie oder 

"Grundprinzipie

n" 

Legende:  

 

* = Mit Homogenität meinen wir einen systematischen Review ohne bedeutender Varianz (Heterogenität) in bezug auf die 

Richtung und die Varianz der Ergebnisse zwischen einzelnen Studien. Nicht alle systematischen Reviews mit statistisch 

signifikanter Heterogenität müssen zwingend besorgniserregend sein und nicht alle besorgniserregenden Heterogenitäten 
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Level  Therapie/  

Prävention, 

Ätiologie/  

Neben -

wirkungen  

Prognose  Diagnose  Diff erential 

Diagnose/  

Symptom 

Prävalenz -

studie  

Ökonomische 

-und 

Entscheidung

sanalyse  

müssen statistisch signifikant sein. Wie oben erwähnt sollten Studien  mit besorgniserregender Heterogenitªt mit einem òðă am 

Ende des gewünschten Grades versehen werden.  

 

À = Clinical Decision Rule (CDR) = Klinische Entscheidungsfindung. (Dies sind Algorithmen oder Punktesysteme, die zu einer 

prognostischen Schätzung oder e iner diagnostischen Kategorie führen.)  

 

Ā = Siehe Anmerkung #2  als Hilfe zum Verstªndnis, Eingruppieren und Gebrauch von Studien mit breiten 

Konfidenzintervallen.  

 

§ = Trifft zu, wenn alle Patienten starben, bevor die Therapie verfügbar war und nach Einfü hrung der Therapie einige 

überleben; oder wenn einige Patienten starben, bevor die Therapie verfügbar war und keiner nach Einführung der Therapie 

stirbt.  

 

§§ = Mit qualitativ schlechten Kohortenstudien meinen wir jene, die die Vergleichsgruppe nicht klar d efiniert hat und/oder die 

Exposition und Ergebnisse nicht in der gleichen objektiven Art und Weise (verblindet) in den beiden Gruppen (exponiert und 

nicht -exponiert) gemessen hat und/oder keine angemessenen Störfaktoren identifiziert und kontrolliert hat u nd/oder keine 

angemessene Nachbeobachtungsrate hatte.  

Mit qualitativ schlechten Fall -Kontrolle Studien meinen wir jene, die keine definierte Vergleichsgruppe hat und/oder die 

Exposition und Ergebnisse nicht in der gleichen objektiven Art und Weise (verblin det) in den beiden Gruppen (Fälle und 

Kontrollen) gemessen hat und/oder keine angemessenen Störfaktoren identifiziert und kontrolliert hat.  

 

§§§ =Eine Validierung bei einem Teil der Stichprobe wird erreicht, wenn alle Informationen ein einem Zweig gesammel t werden 

und dieser dann künstlich in Derivations - und Validierungsgruppe geteilt wird.  

 

ÀÀ = Eine "Absolute SpPin" ist ein diagnostisches Ergebnis dessen Spezifitªt so hoch ist, so dass ein Positives Ergebnis die 

Diagnose einschließt. Ein "Absolute SnNou t" ist ein diagnostisches Ergebnis, dessen Sensitivität so hoch ist, so dass das  

Negative Ergebnis die Diagnose ausschließt.  

 

ĀĀ = Gut, besser und schlecht bezieht sich auf den Vergleich zwischen Behandlungen im Sinne ihrer klinischen Risiken und 

Nutzen.  

 

ÀÀÀ = Gute Referenzstandards sind unabhªngig vom Test und werden blind oder objektiv an allen Patienten angewandt. 

Schlechte Referenzstandards werden zufällig angewandt, sind aber dennoch vom Test unabhängig. Der Gebrauch nicht 

unabhängiger Referenzstanda rds (wenn der Test in der Referenz eingeschlossen ist oder wenn das Testen die Referenz 

beeinflusst) impliziert eine Level 4 Studie.  

 

ÀÀÀÀ = Behandlungen mit hohem Nutzen sind ebenso gut, aber g¿nstiger oder besser bei gleichen oder geringeren Kosten. 

Behandlungen mit geringem Nutzen sind ebenso gut, aber teurer oder schlechter bei gleichen oder höheren Kosten.  

 

** = Validierungsstudien testen die Qualität eines spezifischen diagnostischen Tests, basierend auf der vorher entwickelten 

Evidenz. Eine explorati ve Studie sammelt Informationen und untersucht alle Daten (z.B. mit einer Regressionsanalyse) um 

herauszufinden, welche Faktoren signifikant sind.  

 

*** = Mit qualitativ schlechten prognostischen Kohortenstudien meinen wir solche, in denen die Stichprobenau swahl verzerrt 

ist und diejenigen Patienten bevorzugt, die bereits das Ergebnis haben oder die Messung der Ergebnisse in weniger als <80% 

der Studienpopulation durchgeführt wurde oder das Ergebnis durch nicht verblindete nicht objektive Art und Weise gemes sen 

wurde oder keine Korrigierung der Störfaktoren stattfand.  

 

Ă**** = Eine gute Nachbeobachtungsrate in einer Differentialdiagnosestudie ist >80%, mit angemessener Zeit f¿r das Auftreten 

alternativer Diagnosen (z.B. 1 -6 Monate akute, 1 - 5 Jahre chronisch e) 
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Aktualisierungen der Leitlinie (2013 -2022)  

Bei den Aktualisierungen der Leitlinie (2013 -2022) wurde das System des Oxford 

Centre for Evidence -based Medicine System in der Version von 2009 verwendet (siehe 

die folgende Tabelle). Die in den Empfehlungen aus 2018 und 2022 aufgeführten 

Level of Evidence beziehen sich auf dieses Schema.  

Tabelle 5: Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford (Version März 2009)  

Level  Therapy / 

Preve ntion,  

Aetiology  

Harm  

Prognosis  Diagnosis  Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence study  

Economic and 

decision  

analyses  

1a SR (with 

homogeneity) 

of RCTs 

SR (with 

homogeneity) 

inception 

cohort 

studies; CDR 

validated in 

different 

populations  

SR (with 

homogeneity) 

of Level 1 

diagnostic 

studies; CDR 

with 1b 

studies from 

different 

clinical centers  

SR (with 

homogeneity) of 

prospective cohort 

studies  

SR (with 

homogeneity) of 

Level 1economic 

studies  

1b  Individual RCT 

(with narrow 

Confidence 

Interv al) 

Individual 

inception 

cohort study 

with > 80  % 

follow -up; 

CDR validated 

in a single 

population  

Validating 

cohort study 

with good 

reference 

standards; or 

CDR tested 

within one 

clinical centre  

Prospective cohort 

study with good 

follow -up 

Analysis based on 

clinically sensible 

costs or 

alternatives; 

systematic 

review(s) of the 

evidence; and 

including multi -way 

sensitivity analyses  

2a SR (with 

homogeneity) 

of cohort 

studies  

SR (with 

homogeneity) 

of either 

retrospective 

cohort studies 

or untreated 

con trol 

groups in 

RCTs 

SR (with 

homogeneity) 

of Level >2 

diagnostic 

studies  

SR (with 

homogeneity) of 

Level 2b and better 

studies  

SR (with 

homogeneity) of 

Level >2 economic 

studies  

2b  Individual 

cohort study 

(including low 

quality RCT; 

e.g., <80  % 

follow -up)  

Retrospective 

cohort study 

or follow -up 

of untreated 

control 

patients in an 

RCT; 

Derivation of 

CDR or 

validated on 

split -sample 

only  

Exploratory 

cohort study 

with good 

reference 

standards; 

CDR after 

derivation, or 

validated only 

on split -

sample or 

databases  

Retrospective cohort 

study, or poor 

follow -up 

Analysis based on 

clinically sensible 

costs or 

alternatives; limited 

review(s) of the 

evidence, or single 

studies; and 

including multi -way 

sensitivity analyses  
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Level  Therapy / 

Preve ntion,  

Aetiology  

Harm  

Prognosis  Diagnosis  Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence study  

Economic and 

decision  

analyses  

2c òOutcomesó  

Research; 

Ecological 

studies  

òOutcomesó  

Research 

 Ecological studies  Audit or outcomes 

research  

3a SR (with 

homogeneity) 

of case -

control 

studies  

 SR (with 

homogeneity) 

of 3b and 

better studies  

SR (with 

homogeneity) of 3b 

and better studies  

SR (with 

homogeneity) of 3b 

and better studies  

3b  Individual 

Case-Control 

Study 

 Non-

consecutive 

study; or 

without 

consistently 

applied 

reference 

standards  

Non-consecutive 

cohort study; or very 

limited population  

Analysis based on 

limited alternatives 

or costs, poor 

quality estimates of 

data, but including 

sensitivity analyses 

incorporating 

clinically sensible 

variations  

4 Case-series 

(and poor 

quality cohort 

and case -

control 

studies)  

Case-series 

(and poor 

quality 

prognostic 

cohort 

studies)  

Case-control 

study, poor or 

non -

independent 

reference 

standard  

Case-series or 

superseded 

reference standards  

Analysis with no 

sensitivity analysis  

5 Expert 

opinion 

without 

explicit 

critical 

appraisal, or 

based on 

physiology, 

bench 

research or 

òfirst 

principlesó 

Expert 

opinion 

without 

explicit critical 

appraisal, or 

based on 

physiology, 

bench 

research or 

òfirst 

principlesó 

Expert opinion 

without 

explicit critical 

appraisal, or 

based on 

physiology, 

bench 

research or 

òfirst 

principlesó 

Expert opinion 

without explicit 

critical appr aisal, or 

based on physiology, 

bench research or 

òfirst principlesó 

Expert opinion 

without explicit 

critical appraisal, or 

based on 

physiology, bench 

research or òfirst 

principlesó 
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2.2.2  Schema der Empfehlungsgraduierung  

Da im Rahmen der Aktualisierungen 20 13 -2022 nicht die komplette Leitlinie 

aktualisiert werden konnte, sondern lediglich priorisierte Kapitel enthält diese 

Leitlinienversion zwei verschiedene Graduierungsschemata.    

Bei den Empfehlungen der Version 2010 kam das in Tabelle 5 aufgeführte Schema 

zur Anwendung. Hierbei werden vier Empfehlungsgrade (A -D) unterschieden.  

Bei den im Rahmen der Aktualisierung 2013 -2018 konsentierten Empfehlungen 

kamen die in Tabelle 6 aufgeführten, in den OL -Leitlinien etablierten, 

Empfehlungsstärken zur Anwendung. Diese spiegeln sich auch in den Formulierungen 

der Empfehlungen wider. Erläuterungen zur Festlegung der Empfehlungsstärken 

können dem Leitlinienreport entnommen werden.   

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von 

Empfehlungsgraden durch die Leitlinien -Autoren im Rahmen eines formalen 

Konsensusverfahrens vor. Dementsprechend wurden durch die AWMF moderierte, 

nominale Gruppenprozesse bzw. strukturierte Konsensuskonferenzen durchgeführt 

[Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. 

AWMF-Regelwerk Leitlinien ]. Im Rahmen dieser Prozesse wurden die Empfehlungen 

von den stimm berechtigten Mandatsträgern (siehe Kapitel 1.9) formal abgestimmt. 

Die Ergebnisse der jeweiligen Abstimmungen (Konsensstärke) sind entsprechend den 

Kategorien in Tabelle 7 den Empfehlungen zugeordnet.   

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/awmf-regelwerk.html
http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/awmf-regelwerk.html
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Tabelle 6: Beziehung zwischen Evidenz - und Empfehlungsgrad für Empfehlungen 2010 

(modifiziert nach Oxford Center for Evidence -based Medicine 2001 und AWMF)  

Evi -

denz -

grad  

Evidenz  Konsensus  

Modifizierende 

Kriterien für 

Empfehlungsgrad  

Empfe hlungsgrad  

Therapeutische  

Studien  

Diagnostische  

Studien  

1a Syst. Review von 

randomisierten 

kontrollierten klinischen 

Studien  

Syst. Review 

validierende 

Kohortenstudien  

Ethische Aspekte  

Patienten -

Präferenzen  

Klin. Relevanz, 

integr. Outcome  

Klinisch bedeutsame 

Abweichung von 

Studiensituation  

 

 

Studien: Konsistenz, 

Effektstärke  

Nutzen, Risiken, 

Nebenwirkungen  

Anwendbarkeit  

 

A Starke 

Empfehlung  

1b  Individ. randomisierte 

kontrollierte Studie 

(enges 

Konfidenzintervall)  

Validierende 

Kohortenstudie mit 

guten Referenz -

standards  

1c Alle -oder -keiner -Prinzip  Absolute Spezifität 

zum Einschluss oder 

absolute Sensitivität 

zum Ausschluss der 

Diagnose  

2a Systematische Review 

von Kohortenstudien  

Syst. Review von 

exploratorischen 

Kohortenstudien  

B Mittelstarke 

Empfehlung  

2b  Individ. Kohortenstudie, 

randomisierte kontr. 

Studie geringerer 

Qualität  

Exploratorische 

Kohortenstudie mit 

guten Referenz -

standards  

2c Outome -Research-Studie   

3a Syst. Review Fall-

Kontroll -Studien  

Syst. Review von 

nicht -konsekutiven 

Studien  

3b  Individ. Fall -Kontroll -

Studie  

Nicht -konsekutive 

Studien  

4 Fallserie, 

Kohortenstudien und 

Fallkontrollstudien 

geringerer Qualität  

Fall-Kontroll -Studie, 

schlechter oder 

nicht -unabhängiger 

Referenzstandard  

C Schwache 

Empfehlung  

5 Expertenmeinung ohne 

explizite kritische 

Bewertung, physiolog. 

Modelle etc.  

Expertenmeinung 

ohne explizite 

kritische Bewertung, 

physiolog. Modelle 

etc.  

D Fehlende oder 

inkonsistente 

Studien, 

Empfehlung 

aufgrund von 

Experten -

meinung  
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Tabelle 7: Schema der Empfehlungsgraduierung für Empfehlungen 2018 und 2022  

Empfehlungsgrad  Beschreibung  Ausdrucksweise  

A Starke Empfehlung  soll  

B Empfehlung  sollte  

C Empfehlung offen  kan n 

 

Tabelle 8: Konsensusstärke   

Konsen sstärke  Prozentuale Zustimmung   

Starker Konsens   > 95 % der Stimmberechtigten   

Konsens   > 75 ð 95 % der Stimmberechtigten  

Mehrheitliche Zustimmung   50 ð 75 % der Stimmberechtigten  

Dissens   < 50 % der Stimmberechtigten   

 

2.2.3  Statements  

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spe zifischen 

Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung 

bezeichnet. Sie werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im 

Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder 

auf Studienergeb nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.  

2.2.4  Expertenkonsens (EK)  

Statements/Empfehlungen, für die eine Bearbeitung auf der Grundlage von 

Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen wurde und für die daher keine 

systematische Literaturrecherche erfolgt e, sind als Expertenkonsens (EK) 

ausgewiesen. Für die Graduierung dieser Empfehlungen werden keine Buchstaben (A,  

B,0 etc.) verwendet, die Empfehlungsstärke ergibt sich aus der verwendeten 

Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in Tabel le 7.  

2.2.5  Unabhängigkeit und Darlegung möglicher 

Interessenkonflikte  

Die Deutsche Krebshilfe stellte über das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die 

finanziellen Mittel zur Verfügung. Diese Mittel wurden eingesetzt für Personalkosten, 

Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (Moderatorenhonorare). Die 

Erarbeitung de r Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit von der 

finanzierenden Organisation. Alle Mitglieder legten während des Leitlinienprozesses 

eine schriftliche Erklärung zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten vor. Die 
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offengelegten Interessenkon flikte sind im Leitlinienreport (dort Kapitel 11.2) 

aufgeführt.  

Der Umgang mit Interessenkonflikten wurde in der konstituierenden Sitzung der 

Steuergruppe am 17.06.2020 und beim Kick -off -Meeting am 07.07.2020 sowie zu 

den Konsensuskonferenzen thematisiert.  Die Bewertung der offengelegten 

Interessenkonflikte und die Festlegung von protektiven Maßnahmen erfolgte n 

zunächst durch die Steuergruppe und anschließend durch die gesamte 

Leitliniengruppe beim Kick -off -Meeting am 07.07.2020 und bei der 

Konsensuskonfere nz am 14.06.2021. Folgende Beschlüsse zum Umgang mit den 

offengelegten Interessenkonflikten wurden getroffen:  

Hohe thematische Interessenkonflikte  

¶ Eigentümerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz)  

Konsequenz: Stimmenthaltung/keine Beteiligung an Diskussionen  

Moderate thematische Interessenkonflikte bei Verbindungen zur Industrie in Form 

von:  

¶ Berater -/Gutachtertätigkeit  

¶ Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)  

¶ Durchführung klinischer Studien  

Konsequenz: Stimmenthaltung, beschränkt auf die Themen mit Interessenkonflikt in 

Form einer Doppelabstimmung (verblindete Abstimmung mit und ohne Personen mit 

Interessenkonflikt  

Geringe thematische Interessenkonflikte bei Verbindungen zur Industrie in For m von:  

¶ Vortrags -/oder Schulungstätigkeit  

¶ Autoren -/oder Co -Autorenschaft  

Konsequenz: Ggf. Einschränkung der Leitungsfunktion ð in dieser Leitlinie aufgrund 

der Schutzfaktoren systematische Recherche, Review der Kapitel und neutrale 

Moderation nicht erfolgt.  

Darüber hinaus gehende Regeln zu Stimmenthaltungen wurden nicht festgelegt. Es 

wurde jedoch angeregt, dass sich Personen, die für sich bei Einzelfragen einen 

Interessenkonflikt sehen, diesen anzeigen und sich nicht an der Abstimmung 

beteiligen. Dies erfol gte bei den Empfehlungen zur Molekularpathologie durch eine 

Person.  

Die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und die Konsequenzen sind der 

Tabelle  im Leitlinienreport (dort Kapitel 11.2) zu entnehmen.  

An dieser Stelle möchten wir allen Mitarbeitern f ür ihre ausschließlich ehrenamtliche 

Mitarbeit an dem Projekt danken.  
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3  Epidemiologie  

3.1  Inzidenz  

Die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 

(http://www.gekid.de ) ermittelt zusammen mit dem Zentrum für Krebsregisterdaten 

(http://www.krebsdaten.de ) des Robert Koch -Instituts die Zahl aller 

Krebsneuerkrankungen, insbesondere auch die al tersspezifische Inzidenz für 

Lungenkrebs bei Männern und Frauen. In 2018 erkrankten in Deutschland 35.290 

Männer und 21.930 Frauen an Lungenkrebs. Das mittlere Erkrankungsalter lag bei 69 

(Frauen) bzw. 70 (Männer) Jahren.  

In Österreich veröffentlicht Stati stik Austria Ergebnisse aus der Krebsregistrierung 

(http://www.statistik.at ). 2018 lag die Zahl der jährlichen 

Lungenkrebsneuerkrankungen in Österreich bei 4.923 (2.869 Männer und 2.027 

Frauen).  

 In der Schweiz gibt die Nationale Krebsregistrierungsstelle am Nationalen Institut für 

Krebsepidemiologie und Registrierung (NICER) aktuelle Zahlen zu 

Krebsneuerkrankungen heraus ( https://www.nkrs.ch ). Im Zeitraum 2014 -2018 

wurden insgesamt 13.788 Krebsneuerkrankungen der Lunge bei Männern 

diagnostiziert, im gleichen Zeitraum erkrankten 9.468 Frauen.  

Wie in Deutschland und in Österreich ist Lungenkrebs in der Schweiz nac h dem 

Prostatakarzinom der zweithäufigste Tumor beim Mann. In Österreich ist 

Lungenkrebs auch bereits der zweithäufigste bei der Frau, hingegen in Deutschland 

und der Schweiz weiterhin der dritthäufigste nach Brust - und Darmkrebs. Insgesamt 

macht Lungenkre bs in allen drei Ländern jeweils 11% bis 12% aller Krebsdiagnosen 

aus.  

Die folgende  Tabelle 3  zeigt die altersstandardisierten Inzidenzraten für die drei 

genannten Länder, die bei den Männern durchweg in Deutschland etwas höher liegen 

als in Österreich und der Schweiz, die Ergebnisse bei den Frauen sind dagegen 

vergleichbar.  

  

http://www.gekid.de/
http://www.krebsdaten.de/
http://www.statistik.at/
https://www.nkrs.ch/
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Tabelle 9: Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht im internationalen 

Vergleich, ICD -10 C33 ð C34, 2017 ð 2018 oder letztes verfügbares Jahr je 100.000 (alter 

Europastandard)  

Altersstandardisierte N euerkrankungsrate 2017 -2018  

Land  Frauen  Männer  

Schweiz ¹  31,4  48,3  

Österreich  30,4  49,1  

Deutschland  31,6  56,7  

¹ Schweiz: Angaben zur Inzidenz nur für 2017  

Quelle:  Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch Institut  

 

Im Hinblick auf die histologischen Subtypen, wird in Deutschland das Adenokarzinom 

in rund vier von zehn Fällen diagnostiziert. Rund ein Viertel entfällt auf das 

Plattenepithelkarzinom, knapp ein Fünftel auf das kleinzellige Lungenkarzinom.  Die 

folgende Abbildung gibt die Ver teilung der Lungentumoren nach Geschlecht und 

histologischem Typ wider.  

 

Abbildung 1: Verteilung der bösartigen Neubildungen der Lunge nach histologischem Typ und 

Geschlecht (In Prozent), ICD -10 C33 -C34, Deutschland 2017 -2018, Qu elle: Zentrum für 

Krebsregisterdaten im Robert Koch Institut  
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3.2  Mortalität  

In 2019 verstarben in Deutschland 27.882 Männer und 16.999 Frauen an 

Lungenkrebs. In Österreich waren es im Jahr 2018 2.483 Männer und 1.567 Frauen, 

in der Schweiz waren es im 5 -Jahreszeitraum 2014 -2018 insgesamt 10.024 Männer 

und 6.302 Frauen. Damit ist Lungenkrebs in den drei Ländern weiterhin die mit 

Abstand häufigste Krebstodesursache bei den Männern und die zweithäufigste bei 

den Frauen. Entsprechend der Inzidenz sind auch die Mortalitätsraten in Deutschland 

höher als in der Schweiz und in Österreich (siehe Tabelle 4 ). 

Tabelle 10 : Altersstandardisierte Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD -

10 C33 ð C34, 2017 ð 2018 (alter Europastandard)  

Altersstandardisierte Sterberate 2017 -2018  

 
Frauen  Männer  

Schweiz  19,0  33,3  

Österreich  21,2  40,1  

Deutschland  22,1  43,4  

Quelle:  Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch Institut  

 

3.3  Trend  

Die Erkrankungshäufigkeit erreichte in Deutschland bei Männern Ende der 1980er 

Jahre ihren Gipfel. Seitdem ist die Inzidenzrate rückläufig. Demgegenüber nimmt bei 

Frauen die Häufigkeit der Erkrankung weiterhin kontinuierlich zu (Quelle: Bericht zum 

Krebsgeschehen in Deutschland, 2016).  

Ganz ähnlich ist die Entwicklung in Österreich und der Schweiz, in beiden Ländern 

scheinen sich die Raten bei den Frauen jedoch in den letzten Jahren zu stabilisieren.  

Trotz der rückläufigen Inzidenzahlen bei den Männern rechnet das RKI für 

Deutschland angesichts der zunehmenden Inzidenz bei den Frauen und der  

demografischen Entwicklung bis 2022 noch mit einem Anstieg der absoluten 

Erkrankungsfälle auf insgesamt 59.700.  

Der in Deutschland und weiteren Ländern bei beiden Geschlechtern zu beobachtende 

Anstieg des Anteils von Adenokarzinomen ist nicht völlig geklä rt, wahrscheinlich 

spielen verschiedene Faktoren eine Rolle. Diskutiert werden Veränderungen im 

Rauchverhalten (einschl. Einstiegsalter und Rauchdauer) und der Tabakprodukte, aber 

auch in der Diagnostik, sowie Umwelteinflüsse, die möglichweise eher 

Adenoka rzinome verursachen [1] . Das Adenokarzinom ist der häufigste Tumortyp 

un ter Nichtrauchern  [2]  [3] ). 
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3.4  Sozioökonomischer Status  

Das Lungenkrebsrisiko ist nicht nur innerhalb Deutschlands invers korreliert mit dem 

sozioökonomischen Status [4] , [5] , [6] , [7] , [8] . Die Inzidenz des Lungenkrebses ist in 

Bevölkerungsgruppen mit niedrigem Einkommen, niedrigem Berufsstatus und 

geringem Bildungsgrad höher als in Gruppen mit hohem sozioökonomischem Status 

[5] . Zu großen Teilen trägt die höhere Prävalenz des  Rauchens bei Personen mit 

niedrigem sozioökonomischem Status zu ihrem höheren Lungenkrebsrisiko bei. 

Darüber hinaus besteht aber oft zusätzlich eine ungünstige Konstellation 

interagierender Determinanten wie z.B. Ernährung und Exposition gegenüber 

Kanzero genen in der Umwelt [9] , bzw. am Arbeitsplatz, deren Einfluss sich nur 

schwer quantifizieren lässt [10] . Auf regionaler Ebene in Deutschland ist die Inzidenz 

des Lungenkrebses nur bei Männ ern in Gegenden mit niedrigem sozioökonomischen 

Status erhöht [4] . Bei Frauen lässt sich mit kleinräumigen Daten keine signifikante 

Beziehung zwischen regionalem sozioökonomischem Status und Lungenkrebs 

nachweisen.  Eine Erklärung wäre, dass sich sozio -ökonomische Unterschiede im 

Rauchverhalten bei Frauen erst später, gegen Ende des 20. Jahrhunderts, entwickelt 

haben [4] . Letztlich korreliert der sozioökonomische Status mit dem Überleben nach 

Diagnose. Das individuelle Einkommen ist invers mit der Letalität assoziiert [6] . Ein 

niedriger regionaler sozioökonomischer Status geht in Deutschland außerdem mit 

einer geringeren  5-Jahres Überlebensrate einher [11] , [12] . 

Im internationalen Vergleich wird ein gegenteiliger Zusammenhang beobachtet: 

Neuerkrankungs - und Sterberaten sind in Ländern mit höherer Lebenserwartung, 

höherer Bildung, hö herem Bruttosozialprodukt (HDI human development index) höher 

als in Ländern mit geringerem HDI (siehe Abbildung 2 ) [13] . 

 

Abbildung 2: Geschätzte a ltersstandardisierte Lungenkrebs -Inzidenz - und Mortalitätsraten pro 

100.000 Einwohner (Weltstandardpopulation) in 2018, unterteilt nach Geschlecht und Human 

Development Index (HDI)  
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3.5  Geographische Verteilung  

Lungenkrebs ist weltweit die häufigste Krebsfor m, aber die geographische Verteilung 

zeigt große regionale Unterschiede. Lungenkrebs tritt am häufigsten in entwickelten 

Ländern in Europa und Nordamerika auf und ist seltener in Entwicklungsländern, 

speziell in Teilen Afrikas und Zentralamerikas. Während die Erkrankungshäufigkeit in 

den entwickelten Ländern abnimmt, nimmt sie in den Entwicklungsländern zu (siehe 

Abbildung 3 ). 

 

Abbildung 3: Alt erstandardisierte Lungenkrebs -Inzidenzraten unterteilt nach Geschlecht und 

Regionen; b) alterstandardisierte Lungenkrebs -Inzidenz - und Mortalitätsraten unterteilt Regionen 

(Quelle Globocan 2018)  

 

Auch innerhalb der Länder schwankt die Lungenkrebshäufigkeit stark. Sie war in der 

Vergangenheit in großen Städten und in Industrieregionen besonders hoch, was zu 

der Annahme führte, dass die Luftverschmutzung hierfür verantwortlich sei. Die 

genauere Erfor schung der Ursachen ergab, dass hierfür primär das regional stärkere 

Rauchen und die häufigere berufliche Exposition gegenüber Kanzerogenen 

verantwortlich waren und die Luftverschmutzung wohl nur einen kleineren Beitrag 

leistete. Das gilt auch für Deutschl and [14] , [15] . 

3.6  Überlebenszeit  

Die relative 5 -Jahres-Überlebensrate mit Lungenkrebs wird in Deutschland für 2017 -

2018 mit etwa 17 % be i Männern und 22 % für Frauen angegeben [16] , auch in 

Österreich liegt diese für 2014 bei etwa 19,3% für Männer und bei etwa 26,5% für 

Frauen ( Krebserkrankun gen in Österreich 2020 ). Die 5 -Jahres-Überlebenszeit variiert 

u.a. in Abhängigkeit vom Stadium der Tumorerkrankung zum Zeitpunkt der 

Diagnose, und dem Alter ( Abbildung 4 und Abbildung 5 , sowie dem histologischen 

Typ des Tumors ( Abbildung 6 ). 

https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/krebserkrankungen/luftroehre_bronchien_lunge/index.html
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Abbildung 4: Absolute und relative Überlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose, nach 

Geschlecht, ICD -10 C33 ð C34, Deutschland 2017 ð 2018  

  

 

Abbildung 5: Relatives 5 -Jahres -Überleben nach UICC -Stadium (7. Auflage TNM) und Geschlecht, 

ICD-10 C33 ð C34, Deutschland 2016 ð 2018  
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Abbildung 6: Relatives 5 -Jahres -Überleben 2012 -2014 nach histologischem Typ und Geschlecht, 

Quelle: in Anl ehnung an Der Onkologe 12 2018  
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3.7  Risikofaktoren  

3.1  Evidenzbasierte Empfehlung  2010  

Empfehlungsgrad  

D  

Bei jedem Patienten mit Lungenkarzinom sind anamnestisch die Risikofaktoren 

(Rauchen, berufliche Noxen) zu erfragen. Die Erhebung einer umfassenden 

Arbeitsanamnese ist erforderlich.  

2010: Empfehlungsgrad D (Fehlende oder inkonsistente Studien, Empfehlung 

aufgrund von Expertenmeinung)   

 

Hintergrund  

In den folgenden Abschnitten werden verschiedene Expositionen, die als 

Risikofaktoren zur En tstehung von Lungenkrebs beitragen, dargestellt. Als erstes 

werden die wissenschaftlich nachgewiesenen und der Öffentlichkeit bekannten 

Risikofaktoren thematisiert: Rauchen, Passivrauchen, Ernährung, Radon und 

ionisierende Strahlung sowie partikuläre Luftv erschmutzung und 

Dieselmotoremissionen beschrieben. Anschließend folgt eine Kurzdarstellung der 

beruflichen Lungenkarzinogene, deren Kausalzusammenhang zum Lungenkrebs als 

gesichert gilt. Die berufliche Exposition gegenüber Kanzerogenen wird für ca. 9 -15 % 

aller Lungenkrebsfälle verantwortlich gemacht. Die Latenzzeit liegt bei 30 bis 40 

Jahren [17] . Demzufolge ist es notwendig, bei jedem Lungenkarzinompatienten eine 

umfassende Arbeitsanamnese zu erheben. Die Anamnese sollte chronologisch -

tabellarisch erfolgen und kann sich an f olgendem Muster orientieren (aus [17] ). 

  




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































