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Rationale
—
Low-dose CT Lungenkrebs-Screening



das Ziel von Low-dose CT Screening …

… Lungenkrebs-Diagnose 
in frühen Stadien

STADIENSHIFT

Goldstraw P et. J Thor Oncol 2015; 11:39-51

UICC 8



Evidenz
—
Low-dose CT Lungenkrebs-Screening



Übersicht RCTs LDCT Screening 1/2
– Studiendesign

Personen LDCT vs.
Intervall

Screening

Runden

Screening
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Follow-up

DANTE I 2450 -- 1 J. 5 8 Jahre

DEPISCAN F 765 Röntgen 1 J. 3 --

DLCST DK 4104 -- 1 J. 5 10 Jahre

ITALUNG I 3206 -- 1 J. 4 9 Jahre

LSS USA 3318 -- 1 J. 2 1 Jahr

LUSI D 4052 -- 1 J. 5 6,5 Jahre

MILD I 4099 -- 1 J., 2 J. 7, 4 10 Jahre

NELSON NL/B 15822 -- 1 J./2 J./2,5 J. 4 16 Jahre

NLST USA 53452 Röntgen 1 3 6,5 Jahre

UKLS UK 4055 -- -- 1 --



Alter Nikotinkonsum Nikotinstopp

DANTE I 60-74 ≥20 Packungsj. max. 10 J.

DEPISCAN F 50-75 ≥15 Zig./Tag für 20 J. max. 15 J.

DLCST DK 50-70 ≥20 Packungsj. max. 10 J.

ITALUNG I 55-69 ≥20 Packungsj. --

LSS USA 55-74 ≥30 Packungsj. max. 10 J.

LUSI D 50-69
≥15 Zig./Tag für 25 J.

bzw. ≥10 Zig./Tag für 30 J. 
max. 10 J.

MILD I 49-75 ≥20 Packungsj. max. 10 J.

NELSON NL/B 50-75
≥15 Zig./Tag für 25 J.

bzw. ≥10 Zig./Tag für 30 J. 
max. 10 J.

NLST USA 55-75 ≥30 Packungsj. max. 15 J.

UKLS UK 50-75 LLP-Risikoscore ≥5% --

Einschlusskriterien

Übersicht RCTs LDCT Screening 2/2
– Einschlusskriterien

Risiko-adaptiertes Screening: Alter plus Nikotinkonsum



The National Lung Screening 

Trial Research Team

N Engl J Med

2011; 365: 395-409

2013; 368: 1980-1891

 Low dose CT Group Radiography Group 

total Participants screened 26,309 (98.5%) 26,035 (97.4%) 
Part. with positive screening 7,191 (27.3%) 2,387   (9.2%) 
Part. with any follow-up 
diagnostic procedure 

6,369 (90.4%) 2,176 (92.7%) 

-Clinical evaluation 5,089 (72.2%) 1,414 (60.2%) 
-Imaging studies 5,717 (81.1%) 201 (85.6%) 
-Percutaneous biopsy 155   (2.2%) 83   (3.5%) 
-Bronchoscopy 306   (4.3%) 107   (4.6%) 
-Surgical procedure 297   (4.2%) 121   (5.2%) 
Part. with Dx. of lung cancer 292   (1.1%) 190   (0.7%) 
-Stage I 158 (54.8%) 70 (37.9%) 
-Stage II 22   (7.7%) 13   (7.0%) 
-Stage III-IV 108 (37.5%) 101 (55.2%) 
Sensitivity 93.8% 73.5% 
Specificity 73.4% 91.3% 

 
 Low dose CT Group Radiography Group 

Deaths from lung cancer  
per 100,000 person years 

247 309 

Relative Risk Reduction  
in mortality 

 

-from lung cancer 20.0% (95% CI, 6.8 to 26.7; p = 0.004) 
-from any cause 6.7% (95% CI, 1.2 to 13.6; P = 0.02) 

 

National Lung Screening Trial (USA)



NELSON - Studiendesign

• Bevölkerungsbasierte randomisierte klinische Studie in den NL

• Low dose CT Screening vs. kein Screening

• Einschlusskriterien:
• Alter: 50-75 Jahre

• ≥15 Zig/d über ≥25 Jahre oder ≥ 10 Zig/d über ≥ 30 Jahre; aktiv oder beendet

innerhalb der letzten 10 Jahre

• CT zu den Zeitpunkten 0, 1, 3 und 5,5 Jahre

• 15.792 Personen 1:1 randomisiert, 7.900 gescreent

• Follow-up mind. 10 Jahre (wenn nicht gestorben) bei 93,7% 

der Studienteilnehmer De Koning H et al.

NEJM 2020



Stadienshift = mehr kurative Therapien

RR 0,76 [95% CI 0,61-0,94] 

NELSON – Ergebnisse 1/2



NELSON – Ergebnisse 2/2

• Resektionsraten:
• CT-Screeningarm: 67,7 %

• Kontrollarm: 24,5 %

• Risikoreduktion der Lungenkrebsmortalität
• Männer: 26 %, p=0,0003

• Frauen: 39 %, p=0,0054

De Koning H et al.

NEJM 2020



Bonney A et al. 
2022

Cochrane Review/Meta-Analyse: RCTs LDCT Screening



Probleme und Lösungen
—
Low-dose CT Lungenkrebs-Screening 

in Risikopopulationen



Let‘s improve LDCT lung cancer screening 
by implementation!
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• Definition der Risikopopulationen:
 aktuelle Definitionen beinhalten nicht alle erwarteten Lungenkarzinome, Nieraucher 
derzeit ausgeschlossen

Tammemagy MC et al. NEJM 2013; Hüsing A et al. Eur J Epidemiol 2020

• falsch-positive CT-Befunde/unnötige invasive Eingriffe
 RCTs: unklare/positive CT-Befunde 3,6-24,2%falsch-positive CT-Befunde 

84-96%
 NELSON: invasive Abklärung von falsch-positiven CT-Befunden in 24,5%

Hunger T et al. Diagnostics 2021; Horeweg N et al. ERJ 2013

• Überdiagnosen
• optimale/individualisierte reguläre Screeningintervalle

bzw. kurzfristigere Verlaufskontrollen (RCTs: 5,8-52,7%)
Robbins HA et al. J Natl Cancer Inst 2019; Hunger T et al. Diagnostics 2021 

• inzidentelle CT-Befunde
• Folgerisiken durch Strahlenbelastung



Implementierung
—
populationsbezoges Low-dose CT 

Lungenkrebs-Screening



3 nationale Programme in EU
• Kroatien
• Tschechische Republik
• Polen

Zahlreiche Pilot-Programme



UK: Analysis of the baseline performance 
of five UK lung cancer screening programmes

08.09.2023T. Blum - LDCT Lung Cancer Screening

Balata H et al. 
Lung Cancer 2021



08.09.2023T. Blum - LDCT Lung Cancer Screening

Balata H et al. 
Lung Cancer 2021

UK: Analysis of the baseline performance 
of five UK lung cancer screening programmes



Callister MEJ et al.

Thorax 2015

MacMahon H et al.

Radiology 2017 08.09.2023T. Blum - LDCT Lung Cancer Screening

Essentiell: EIN klarer klinischer Algorithmus zur Befundung der LDCT

www.acr.org



Essentiell: EIN klarer klinischer Algorithmus zum Management von 
positiven Screening-Befunden

08.09.2023T. Blum - LDCT Lung Cancer Screening

Recently started Clinical Practice Guideline:

als Basis in der S3-LL Lungenkarzinom
zum Management von inzidentellen Befunden



EU4Health SOLACE: Implementierung von LDCT-Lungenkrebs-Screening in der EU
- gemeinsam Ressourcen sparen & voneinander lernen!
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Unser gemeinsamer Vorschlag für Deutschland

Pneumologie 2023
RöFo 2023
Zentral für Chirurgie 2023



LDCT LCS in Deutschland:
Ziel: §25a SGB V (organisierte Früherkennung)

Pneumologie 2023
DOI 10.1055/a-2175-4580



LDCT LCS in Deutschland:
Kopplung von Screening-Einheit und Lungenkrebszentrum

Pneumologie 2023
DOI 10.1055/a-2175-4580



Pneumologie 2023
DOI 10.1055/a-2175-4580

 Reduktion von Überdiagnosen 
und Übertherapien

 Reduktion von falsch-
positiven Befunden mit 
unnötiger invasiver 
Diagnostik und Therapie

 Steigerung der 
Einschlussraten



https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/RADS/Lung-RADS/Lung-RADS-2022.pdf

LDCT LCS-Algorithmus: negative Befunde (ca. 84%)



https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/RADS/Lung-RADS/Lung-RADS-2022.pdf

Lung RADS v2022

LDCT LCS-Algorithmus: kontrollbedürftige Befunde (ca. 13%)



https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/RADS/Lung-RADS/Lung-RADS-2022.pdf

Lung RADS v2022
Lung RADS v2022

LDCT LCS-Algorithmus: kontrollbedürftige Befunde (ca. 3-4%)



Zusammenfassung
—
Low-dose CT Lungenkrebs-

Screening



• RCT-basierte Evidenz zeigt klaren Nutzen von LDCT Lungenkrebs-Screening in 

Risikopopulationen, die Implementierungsstudien Effizienz und Sicherheit

• Implementierung von populations-/risikobezogenen, strukturierten LDCT Lungenkrebs-

Screeningprogrammen im Rahmen von §25a SGB V der entscheidende nächste Schritt

• gute LDCT Lungenkrebs-Screeningprogramme bieten mehr als nur das CT:
• multiprofessionelle, sektorübergreifende Strukturen

• Rekrutierung von „hard-to-reach“-Population

• Integration von Raucherentwöhnungsprogrammen 

• stringentes Rundherdmanagement als essenzieller Bestandteil

• fortlaufende Evaluation und Optimierung

• Integration von Biomarkern im Rahmen klinischer/translationaler Forschung

• Chance zur Früherkennung und damit Prognoseverbesserung von Patienten mit 

Lungenkarzinomen

Low-dose CT Lungenkrebs-Screening – Zusammenfassung



- Lungenklinik Heckeshorn

Low-dose CT Lungenkrebs-Screening ist ein bisschen wie der BER
- sehr vielversprechend, 

aber es braucht Zeit und gemeinsame Anstrengungen bis zur Implementierung

Herzlichen Dank!
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