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Lungenkrebsfritherkennung

Das Lungenkarzinom zahlt zu den hau-
figsten Krebsarten. In Deutschland er-
kranken jahrlich knapp 60.000 Menschen
an einem Lungenkarzinom, weltweit tiber
2,2 Millionen [1-4]. Bisher ist die Progno-
se sehr ungtinstig: Ca. 75-80 % der Lun-
genkarzinompatienten versterben an ih-
rer Erkrankung, das sind ca. 45.000 Men-
schen pro Jahr in Deutschland. Das Lun-
genkarzinom reprasentiert somit die hdu-
figste krebsbedingte Todesursache, jihr-
lich sterben in Deutschland mehr Men-
schen an Lungenkrebs als an Darmkrebs
und Brustkrebs zusammen [1-4]. Wich-
tigster Risikofaktor ist der Zigarettenkon-
sum, weitere Risikofaktoren umfassen be-
rufliche  Karzinogene (z.B. Asbest,
Chromverbindungen),  Umweltfaktoren
(z.B. Radon) und chronische Lungener-
krankungen [5-8].

Lungenkarzinome verursachen im friihen
Stadium meist keine Beschwerden, daher
wird die Erkrankung oft erst im fortge-
schrittenen, d. h. regional oder fernmetas-
tasierten Stadium diagnostiziert, so dass
kein operatives Vorgehen mehr moglich
ist [5, 9]. In den fortgeschrittenen Stadien
liegt die 5-Jahresiiberlebensrate nur bei
ca. 20-25% (Stadium Ill) bzw. 5-10 %
(Stadium IV), wahrend im frihen Stadi-
um | eine 5-Jahresiiberlebensrate von ca.
65—75 % erreicht wird [10].

Vor diesem Hintergrund wurden in der
jlingeren Vergangenheit mehrere grof3e
klinische Studien zur Lungenkrebsfriiher-
kennung mittels Niedrigdosis-CT bei

Hochrisikopatienten durchgefiihrt. In die-
sen Studien konnte durch das Screening
eine deutliche Stadienverschiebung von
den fortgeschrittenen zu den friihen Sta-
dien und eine Reduktion der lungenkrebs-
assoziierten Sterblichkeit um 20-25 %
nachgewiesen werden [11-14]. Das Ziel
der Lungenkrebsfriiherkennung ist es da-
her, Tumore in einem friilhen Stadium
nachzuweisen und die Patienten einem
kurativen, d. h. in der Regel operativen Be-
handlungskonzept zuzufiihren. Hierbei
kommen heutzutage meist sehr schonen-
de, minimal-invasive thoraxchirurgische
Verfahren zum Einsatz: VATS (Video-assis-
tierte thorakoskopische Chirurgie) und
zunehmend auch RATS (Roboter-assis-
tierte thorakoskopische Chirurgie). Vor-
teile dieser Verfahren im Vergleich zu den
offenen Lungenoperationen sind vor allem
kleinere Inzisionen, geringere Schmerzen,
geringerer Blutverlust sowie schnellere
Mobilisierung,  Krankenhausentlassung,
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Genesung und somit Erhalt der Lebens-
qualitit [15-17].

Rechtsgrundlage der Lungenkrebsfriiher-
kennung ist die ,Verordnung lber die Zu-
ldssigkeit der Anwendung der Niedrigdo-
sis-Computertomographie zur Friherken-
nung von Lungenkrebs bei rauchenden
Personen (Lungenkrebs-Friiherkennungs-
Verordnung — LuKrFrihErkV)“ des Bun-
desministeriums flir Umwelt, Naturschutz,
nukleare Sicherheit und Verbraucher-
schutz (BMUV) vom 15.5.2024 [18].
Durch diese wurde die Lungenkrebsfriiher-
kennung strahlenschutzrechtlich zuldssig.

Fiir aktive und ehemalige starke
Raucher

In seiner Sitzung am 18.6.2025 hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
schlieflich die Einflihrung einer neuen
Friherkennungsuntersuchung auf Lun-
genkrebs mittels Niedrigdosis-CT in
Deutschland fiir aktive und ehemalige
starke Raucher als Leistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung beschlossen
[19]. Da nach rechtlicher Priifung seitens
des Bundesgesundheitsministeriums kei-
ne Einwidnde bestanden, ist der Beschluss
mit Veroffentlichung im Bundesanzeiger
am 5.9.2025 in Kraft getreten. Der erwei-
terte Bewertungsausschuss, bestehend
aus GKV-Spitzenverband und Kassenarzt-
licher Bundesvereinigung, hat nun die H6-
he der drztlichen Vergiitung nach EBM fiir
diese Leistung innerhalb von sechs Mona-
ten festzulegen. Zudem wurde vom GBA
eine Versicherteninformation zur Lungen-
krebsfriiherkennung verabschiedet [20].
Auch diese ist nach Prifung durch das
Bundesgesundheitsministerium  inzwi-
schen in Kraft getreten.

Bei der Lungenkrebsfriiherkennung han-
delt sich um ein bundesweites Programm.
Die Teilnahme ist freiwillig, d.h. eine
Nichtteilnahme hat keine negativen Aus-
wirkungen auf den Erhalt von Leistungen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung
[19-21]. Das Angebot richtet sich zu-
ndchst ausschliellich an starke aktive
oder ehemalige Raucher und Raucherin-
nen (mindestens 25 Jahre lang geraucht;
mindestens 15 Packungsjahre; weniger als
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zehn Jahre Rauchstopp) im Alter zwischen
50 und 75 Jahren [19-21]. GemifR der
Lungenkrebs-Fritherkennungs-Verord-
nung, des G-BA-Beschlusses und der ge-
nannten Versicherteninformation wird das
Lungenkrebsfriiherkennungsprogramm
folgendermafien ablaufen [18—21]: Betei-
ligt sein werden Fachpraxen und -kliniken,
die besondere Voraussetzungen erfiillen
(Genehmigung, Ausbildung und Erfah-
rung, Kooperation zwischen spezialisier-
ten Praxen und Kliniken). Im Gegensatz
zum Mammographie-Screening wird kei-
ne zentrale Einladung zur Teilnahme erfol-
gen. Bei Interesse stellen sich die Patien-
ten initial in einer Praxis vor, die sich an
der Friiherkennung beteiligt (Hausarzte,
Internisten, Lungenfachdrzte, Arbeitsme-
diziner). Dort wird gepriift, ob die Voraus-
setzungen zur Teilnahme (z. B. Alter, Rau-
cherstatus) erfiillt sind, auf3erdem wird —
unterstitzt durch eine schriftliche Versi-
cherteninformation — ein Informationsge-
sprdch iiber Schaden und Nutzen einer
Niedrigdosis-CT zur Lungenkrebsfriiher-
kennung gefiihrt. Die Ergebnisse werden
in einem Bericht zusammengefasst und
der Patient wird in eine radiologische Pra-
xis liberwiesen, die eine Genehmigung zur
Friiherkennung hat [19].

An die teilnehmenden radiologischen Pra-
xen werden hierbei hohe Anforderungen
gestellt (z. B. Mindestuntersuchungszah-
len, Zertifizierung). Hierzu hat die Bun-
desdrztekammer im Dezember 2025 Vor-
gaben zu den erforderlichen Fortbildungs-
mafdnahmen fiir die Lungenkrebsfriiher-
kennung sowohl fir Radiologen (Erstbe-
funder, Zweitbefunder) als auch fiir soge-
nannte erstberatende Arzte (Hausirzte,
Internisten, Arbeitsmediziner) veroffent-
licht [22].

In der radiologischen Praxis wird — nach
Uberpriifung des Berichtes und der Teil-
nahmevoraussetzungen (z.B. kein Tho-
rax-CT in den vergangenen 12 Monaten)
— ein Untersuchungstermin zur Niedrig-
dosis-CT vergeben. Genaue Vorgaben fir
die Durchfiihrung der Niedrigdosis-CT
sind in der Lungenkrebs- Friiherken-
nungs-Verordnung beschrieben [18]. So
darf ein Volumen-Computertomographie-
Dosisindex von 1,3 Milligray nicht oder
nur im Einzelfall aufgrund der Korpersta-
tur (z.B. bei Adipositas) uberschritten
werden. In der Verordnung zwingend vor-

geschrieben ist die Verwendung von Soft-
ware zur computerassistierten Detektion
zur Unterstiitzung des Radiologen. Nach
Beurteilung der CT-Bilder und Uberprii-
fung auf Auffdlligkeiten in einer ersten Sit-
zung durch den Erstbefunder erfolgt
durch diesen eine zweite, durch die Soft-
ware unterstiitzte Befundung (Rundherd-
erkennung, Volumenbestimmung, Volu-
menverdoppelungszeit etc.). Sollten sich
auffillige Befunde ergeben, werden diese
durch einen zweiten Radiologen (Zweit-
befunder, in einem Lungenzentrum) be-
gutachtet.

Hieraus ergibt sich eine gemeinsame ab-
schlieende Beurteilung. Die radiologi-
sche Auswertung erfolgt als strukturierte
Befundung gemifd der sogenannten mo-
difizierten Lung-RADS-Klassifikation mit
Volumenverdopplungszeit [23]. Das wei-
tere Vorgehen hingt vom Ergebnis ab,
wobei es drei Kategorien gibt. Bei einem
unauffalligen Befund wird nach 12 Mona-
ten eine erneute Niedrigdosis-CT durch-
geflihrt. Bei einem kontrollbediirftigen
Befund (= mutmaflich gutartig oder nicht
verddchtig genug, um eine invasive Abkld-
rung zu rechtfertigen) sollen z. B. vorzei-
tige Kontrollen mittels Niedrigdosis-CT
nach drei oder sechs Monaten durchge-
fihrt werden. Bei einem abkldrungsbe-
durftigen Befund (= sehr verdichtiger Be-
fund) soll eine zeitnahe klinische Abkli-
rung erfolgen (Besprechung in Fallkonfe-
renz, invasive Diagnostik (Biopsie)).
Anzumerken bleibt, dass es neben den of-
fensichtlichen Vorteilen der Teilnahme an
der Lungenkrebsfriiherkennung (Erken-
nung im Friihstadium, verbesserte Hei-
lungschancen (z. B. durch Mdéglichkeit des
operativen Vorgehens), reduziertes Risiko
an Lungenkrebs zu versterben) auch po-
tenzielle Nachteile und Limitationen gibt
(falsch positive CT-Befunde, die weiterer
Untersuchungen bediirfen und daher mit
unndtigen Sorgen und Stress verbunden
sind; Uberdiagnosen, d. h. Entdeckung
und Abkldrung von Tumoren, die nie Pro-
bleme gemacht hitten, zum Beispiel weil
sie sehr langsam wachsen oder weil der
Teilnehmer vorher an einer anderen Er-
krankung (z. B. Myokardinfarkt) verstirbt;
mogliche Komplikationen durch Folgeein-
griffe/invasive Diagnostik; falsch negative
Befunde). GemiR der Pressemitteilungen
des G-BA kann das Screening, wenn die
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Verglitung festgelegt ist, voraussichtlich
Anfang April 2026 starten. Die Offentlich-
keit, die potenziellen Teilnehmer und Teil-
nehmerinnen und auch die Arzteschaft
mussen Uber die neue Lungenkrebsfriih-
erkennung weiter informiert werden, um
die Bekanntheit zu steigern und moglichst
hohe Teilnahmequoten zu erreichen.
Aufgrund der Komplexitit des Programms
und der Vielzahl der Akteure sind zur
Etablierung der Lungenkrebsfriiherken-
nung noch zahlreiche Schritte und Details
zu kldren bzw. zu erledigen (z. B. Geneh-
migung durch zustindige Behorden hin-
sichtlich  Strahlenschutz, Genehmigung
durch die zustiandige Kassenarztliche Ver-
einigung, Kooperationsvertrdge zwischen
Praxen und Lungenkrebszentren in Klini-
ken, Fortbildung der teilnehmenden Ra-
diologen und zuweisenden Arzte, Aus-
wahl der Software, Qualitdtssicherung,
etc. ).

Abschliefiend bleibt festzuhalten, dass ein
Lungenkrebsfriiherkennungsprogramm
die Entstehung von Lungenkrebs nicht
verhindern kann. Ganz entscheidend ist
daher Pravention: Nur der Rauchstopp
senkt das Lungenkrebsrisiko. Daher geho-
ren auch Angebote und Informationen zur
Rauchentwohnung zu den Bestandteilen
der schriftlichen Versicherteninformation
und der drztlichen Gesprache im Rahmen
der Lungenkrebsfriiherkennung.
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Die Literaturangaben finden sich on-
line auf unserer Website www.laekh.
de unter der aktuellen Ausgabe.
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