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Als grundsätzliche Voraussetzung für eine definitive,
potenziell kurative thorakale Radiotherapie gelten
ein guter Leistungsindex des Patienten bei lediglich
geringem prätherapeutischem Gewichtsverlust so-
wie eine adäquate Lungenfunktion. 

Radio- und Radiochemotherapie
beim NSCLC 

In den letzten Jahrzehnten wurde als Standard meist
die Strahlenbehandlung mit Gesamtdosen bis etwa
60 Gy bei einer konventionellen Fraktionierung, das
heisst mit fünf Fraktionen pro Woche und einer Dosis
pro Fraktion von 1,8 bis 2,0 Gy, angesehen. Eine Reihe
klinischer Untersuchungen zeigte, dass für gemischte
Patientenkollektive von medizinisch inoperablen oder
chirurgisch nicht radikal resektablen Patienten im Sta-
dium I bis III b nach einer solchen alleinigen Standard-
strahlenbehandlung die Zwei-Jahres-Überlebensraten
lediglich bei 10 bis 20 Prozent liegen. Sowohl ein loka-
ler Tumorprogress wie das Auftreten von Fernmeta-
stasen sind verantwortlich für diese enttäuschenden
Heilungschancen. Diese Daten begründen die Not-
wendigkeit zur Intensivierung der Therapie.

Moderne dreidimensional konformale Strahlen-
therapie
Die Bestrahlungsplanung hat eine deutliche techno-
logische Entwicklung erfahren. Heute wird durch An-

wendung dreidimensionaler Planungssysteme die
Dosisverteilung bei bestmöglicher Schonung der
Normalgewebe dem individuellen Tumorvolumen
genau angepasst (konformale Strahlentherapie).
Hierbei können von modernen Systemen neben dem
eigentlichen Planungs-CT durch Bildfusion auch wei-
tere Verfahren wie beispielsweise MRI oder PET
berücksichtigt werden. Es wird die optimale Zahl,
Einstrahlrichtung, Konfiguration und Strahlenenergie
der einzelnen Bestrahlungsfelder bestimmt und eine
dreidimensionale Dosisverteilung berechnet. Mit
Hilfe von so genannten Dosisvolumenhistogrammen
kann die Qualität der Bestrahlungsplanung hinsicht-
lich der Erfassung des Tumorgewebes wie auch der
Schonung kritischer Normalgewebe wie Lunge,
Rückenmark und Herz beurteilt werden. Neben die-
sem Vorgehen gewinnt die invers geplante Strah-
lentherapie zunehmend an Bedeutung. Bei der in-
versen Planung wird, ausgehend von der Festlegung
einer Dosisverordnung für kritische Organe sowie für
den Tumor, die räumliche Verteilung der Intensität
der Photonen im Strahlengang optimiert (intensitäts-
modulierte Strahlentherapie, IMRT). Durch die An-
wendung solcher moderner Strahlentherapiemetho-
den ergibt sich die Möglichkeit zur Dosiseskalation,
das heisst einer Erhöhung der Gesamtdosis der Radio-
therapie, mit dem Ziel, die Ergebnisse der Therapie
zu verbessern. Heute kann bei ausgewählten Pa-

Die Strahlenbehandlung
beim Lungenkarzinom
Heutige Optionen der Radio(chemo)therapie beim
NSCLC und SCLC

Die Therapie der Wahl bei Patienten mit nichtkleinzelligem Lungenkarzinom (NSCLC) im

frühen Stadium ist die Operation. Wenn der Tumor nicht resektabel ist und keine Fernmeta-

stasen vorliegen, ist eine Radiochemotherapie heute Standard. Bei primär nur marginal resek-

tablem Tumor im Stadium III kommt zunehmend ein multimodales Vorgehen aus Chemo-

therapie, Bestrahlung und nachfolgender Operation in Frage. Bei Patienten mit kleinzelligem

Bronchialkarzinom (SCLC) im limitierten Krankheitsstadium hat sich gezeigt, dass mit einer

Kombination von Chemotherapie und thorakaler Strahlentherapie eine Verbesserung der

Prognose erreicht werden kann.

LUDWIG PLASSWILM
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tienten eine alleinige Radiotherapie mit
einer Gesamtdosis von zirka 80 Gy tole-
rabel durchgeführt werden (1).
Eine weitere Möglichkeit zur Intensivie-
rung der Strahlentherapie liegt in der
Anwendung einer modifizierten Fraktio-
nierung. Bei der so genannten Hyperfrak-
tionierung werden niedrigere Einzel-
dosen als 1,8 Gy in der gleichen
Gesamtbehandlungszeit wie bei der kon-
ventionellen Fraktionierung angewandt.
Das strahlenbiologische Ziel der Hyper-
fraktionierung ist es, den unterschiedlich
ausgeprägten Einfluss der Dosis pro Frak-
tion auf die lokale Tumorkontrolle im Ver-
gleich zu späten Normalgewebsschäden
(z.B. Lungenfibrose) auszunutzen und da-
mit einen Gewinn an lokaler Tumorkon-
trolle ohne ein erhöhtes Risiko zu realisie-
ren. Eine akzelerierte Fraktionierung
beschreibt die Verkürzung der Gesamtbe-
handlungszeit, das heisst eine Anhebung
der Dosis pro Woche über die sonst übli-
chen zirka 10 Gy hinaus. Das Ziel einer
solchen Behandlung liegt in einer Thera-
pieintensivierung durch die verkürzte Be-
handlungszeit. Ein typisches Behand-
lungsschema erfolgt in Form zweier
täglicher Fraktionen von 1,2 Gy im Ab-
stand von mindestens sechs Stunden
(«hyperfraktioniert-akzeleriert») bis zu

einer Gesamtdosis von 69,6 Gy. Ak-
tuelle Studienergebnisse (siehe auch Ta-
belle 1 und 2) beschreiben aber bis jetzt
keinen klaren, für alle Patienten gültigen
therapeutischen Vorteil einer solchen
modifizierten Radiotherapie im Vergleich
zu einer konventionell fraktionierten Be-
strahlung, wenn die Bestrahlung mit einer
Chemotherapie (siehe unten) kombiniert
wird (2, 3). Solche hyperfraktioniert-akze-
lerierten Konzepte sollen aber im Rah-
men von Studien weiter geprüft werden,
da es Hinweise gibt, dass Subgruppen
der Patienten von diesem Vorgehen pro-
fitieren könnten.

Postoperative Radiotherapie
Der Stellenwert einer postoperativen Ra-
diotherapie (PORT) bei Patienten mit
NSCLC wird seit vielen Jahren kontrovers
diskutiert. Daten älterer Untersuchungen
weisen darauf hin, dass die PORT mit Ge-
samtdosen von 45 bis 60 Gy zur Eradika-
tion mikroskopisch kleiner Residual-
tumoren und damit zur Senkung der
Lokalrezidivrate führen kann. Ob dies
dann auch zu einer Verbesserung der
Überlebensdaten führt, wurde bisher
nicht in prospektiv randomisierten Stu-
dien gezeigt. Eine Metaanalyse zur
PORT wies darauf hin, dass bei Patienten

mit einem nichtkleinzelligen Lungenkar-
zinom, bei denen das Karzinom R0 rese-
ziert werden konnte, eine postoperative
Bestrahlung aufgrund der damit verbun-
denen Toxizität eher zu einer Verschlech-
terung der Langzeitüberlebensschance
führen kann (4). Bei der Interpretation
dieser Ergebnisse muss jedoch berück-
sichtigt werden, dass diese Metaanalyse
Therapiestudien aus einem Zeitraum von
zwei Jahrzehnten erfasste, in denen sich
die Technik der Radiotherapie wesent-
lich entwickelte, und zudem Patienten
mit sehr heterogenen Tumoren ein-
schloss. Anhand dieser Metaanalyse
kann also letztlich nicht ausgeschlossen
werden, dass mit modernen Bestrah-
lungsverfahren in einzelnen Patienten-
Untergruppen eine Verbesserung der
Prognose durch eine adjuvante Radio-
therapie möglich ist. Aber auch wenn bei
einem R0/pN2-Status die postoperative
Radiotherapie zu einer Verminderung lo-
kaler Rezidive führt, kann sie anhand der
gegenwärtigen Datenlage ausserhalb kli-
nischer Studien gegenwärtig nicht einem
allgemeinen evidenzbasierten medizini-
schen Standard entsprechen.

Radiochemotherapie
Durch die Kombination einer Strah-
lentherapie mit einer systemischen The-
rapie kann theoretisch sowohl die lokale
Tumorkontrolle verbessert als auch die
Manifestation von Fernmetastasen ver-
hindert werden. Für Patienten mit einem
lokoregionär fortgeschrittenen nicht re-
sektablen Tumor oder einem aus medizi-
nischen Gründen inoperablen Tumor gilt
eine Platin-basierte Chemotherapie in
Kombination mit einer thorakalen Radio-
therapie als Standardverfahren (5–8). In
eine Metaanalyse mit mehr als 9000 Pati-
enten gingen Daten aus 52 randomisier-
ten Studien ein (9). Mehr als die Hälfte
der Informationen zum Stellenwert einer
Radiochemotherapie stammte dabei aus
Studien, in denen eine Cisplatin-basierte
Chemotherapie eingesetzt wurde. In die-
ser Gruppe konnte das relative Sterbe-
risiko im Vergleich zur alleinig bestrahl-
ten Gruppe um 13 Prozent reduziert
werden. Dies entspricht einem absoluten
Überlebensvorteil von 4 Prozent nach
zwei Jahren. Die Radiochemotherapie
kann sequenziell, simultan oder in einem
Hybridschema erfolgen. Die Optimie-

Tabelle 1:
Chemotherapie, gefolgt von Radiotherapie, bei inoperablem
nichtkleinzelligem Bronchuskarzinom: ausgewählte Phase-III-
Studien 

Studie: Erstautor, Jahr (Gruppe) n Verfahren Überleben (ÜL)
Dillman, 1996 (7) 155 PVi ➝ RT (60 Gy) Medianes ÜL: CRT 13,7;
(CALGB-8433) vs. RT 9,6 Mo (p = 0,01)

RT (60 Gy) 5-J-ÜL; CRT 17%; RT 6%
(p = 0,01)

7-J-ÜL; CRT 13%; RT 6%
(p = 0,01)

Sausse, 2000 (2) 452 PVi ➝ RT (60 Gy) Medianes ÜL: CRT 13,2 Mo
(RTOG, ECOG and SWOG) vs. (p = 0,04 vs. RT); RT 11,4 Mo;

RT (60 Gy) HF x-RT 12 Mo (NS)
vs. 3-J-ÜL; CRT 17%; RT 11%
HFx-RT (69,6 Gy) HFx-RT 14%

5-J-ÜL; CRT 8%
(p = 0,04 vs. RT) RT 5%
HFx-RT 6% (NS)

Le Chevallier, 1994 (10) 353 ViLPC x 3 ➝ RT (65 Gy) 2-J-ÜL; CT ➝ RT ➝ CT 21%
➝ ViLPC x 3 RT 14% (p = 0,02)
vs.
RT (65 Gy)

Abkürzungen: CALGB: Cancer and Leukemia Group B; P: Cisplatin; Vi: Vinblastin; RT: Radiotherapie; CT: Chemotherapie; CRT: Chemoradiothera-
pie; RTOG: Radiation Therapy Oncology Group; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; SWOG: Southwest Oncology Group; HFx-RT: Hy-
perfraktionierte Radiotherapie; NS: Nicht signifikant; L: Lomustin; C: Cyclophosphamid; Mo: Monate; n: Anzahl der Patienten
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rung der einzelnen Komponenten sowie
die Frage nach der besten Sequenz sind
Gegenstand aktueller Studien. Bei der
sequenziellen Radiochemotherapie wer-
den vor der Strahlenbehandlung zwei bis
drei Chemotherapiezyklen appliziert. Drei
randomisierte Studien (Tabelle 1) zeigen
insgesamt eine geringe, aber signifikante
Verbesserung des Überlebens (2, 7, 10).
Sausse et al. diskutieren in ihrer Arbeit,
dass Subgruppen der Patienten unter-
schiedlich ausgeprägt profitieren kön-
nen. Sie finden zum Beispiel für jüngere
Patienten (Alter < 60 Jahre) einen grös-
seren Vorteil durch die sequenzielle Ra-
diochemotherapie; für Patienten älter
als 70 Jahre zeigt sich dagegen kein Vor-
teil mit der Kombinationsbehandlung.
Patienten mit einem Plattenepithelkarzi-
nom profitieren noch am ehesten von
einer dosisgesteigerten, hyperfraktio-
niert-akzelerierten Bestrahlung (2). Der
klinische Wert eines stratifizierten Thera-
pieansatzes muss jedoch zunächst in
neuen, randomisierten Studien spezifisch
verifiziert werden. Bei der simultanen Ra-

diochemotherapie wird die Chemothe-
rapie entweder in niedriger Dosierung
täglich beziehungsweise wöchentlich ap-
pliziert oder (wie sonst in der medizini-
schen Onkologie üblich) in zwei bis drei
Zyklen parallel zur Strahlentherapie ver-
abreicht. Durch diese zeitliche Zusam-
menfassung resultiert eine höhere Be-
handlungsintensität. Bisher konnten
mehrere (allerdings nicht alle) randomi-
sierte Studien zur simultanen Platin-
basierten Radiochemotherapie einen
Überlebensvorteil in der gleichen Grös-
senordnung wie bei der sequenziellen
Therapie nachweisen. In einer Cochrane-
Metaanalyse, basierend auf drei grösse-
ren Studien, jeweils konzipiert als Ver-
gleich der simultanen versus sequen-
ziellen Radiochemotherapie, fand sich in
der Summe ein Überlebensvorteil für das
simultane Therapiekonzept (11). Eine
Übersicht zeigt Tabelle 2.

Neoadjuvante Radio-/Radiochemo-
therapie 
In den vergangenen Jahren wurde ver-

stärkt der Stellenwert einer multimoda-
len Therapie mit neoadjuvanter Chemo-,
Radio- oder Radiochemotherapie, ge-
folgt von Operation oder (je nach Vorbe-
handlung) von Bestrahlung, im Rahmen
von Studien untersucht (12–15). Die Da-
ten dieser Arbeiten zeigen, dass beson-
ders das Erzielen einer histologisch be-
stätigten Vollremission in den operativ
entfernten mediastinalen Lymphknoten
respektive das Erreichen einer weitestge-
henden Tumorregression im Primärtumor
entscheidende therapieabhängige Fakto-
ren für das Langzeitüberleben der Pa-
tienten sind. Die Drei- bis Fünf-Jahres-
Überlebensraten für Patienten, die diese
günstigen Faktoren nach erfolgter neoad-
juvanter Behandlung erfüllen, liegen dann
zwischen 40 und 60 Prozent (15). Eine Aus-
wahl an ersten Studiendaten unter An-
gabe der Gesamtüberlebensdaten zeigt
Tabelle 3. Mit einem solchen Ansatz kann
aber auch eine nennenswerte therapie-
assoziierte Toxizität verbunden sein (15,
16). Die Frage nach dem möglichen Vor-
teil einer trimodalen Therapie bezie-
hungsweise nach der Notwendigkeit ei-
nes jeden einzelnen Bausteins in diesem
Behandlungskonzept bei Patienten im
Stadium IIIA und IIIB ist zurzeit nicht ab-
schliessend zu beurteilen. Hinsichtlich des
Stellenwerts der Operation versus Radio-
therapie bei Patienten im Stadium III
nach Ansprechen auf eine neoadjuvante
Chemotherapie wird beispielsweise die
abschliessende Auswertung der EORTC-
Studie 08941 wichtige Informationen lie-
fern. Eine aktuelle Zwischenauswertung
beschreibt keinen signifikanten Vorteil für
operierte Patienten, aufgrund einer erziel-
ten Fünf-Jahres-Überlebensrate von 16
Prozent im Vergleich zu 13 Prozent für die
bestrahlten Patienten (17). 
Im Zusammenhang mit den offenen
Fragen zu einem multimodalen Thera-
pieansatz werden in der Schweiz zurzeit
mehrere Studien durchgeführt. Von be-
sonderem Interesse sind das SAKK-Pro-
tokoll 16/00 (Patienten im Stadium IIIA
N2) und das SAKK-Protokoll 16/01 (Pati-
enten im Stadium IIIB, operabel).
Zusammenfassend kann heute – ausser-
halb von Studien für inoperable Patienten
mit nichtkleinzelligem Bronchialkarzinom
im Stadium III – die simultane Radioche-
motherapie als Standard empfohlen wer-
den. Für Patienten mit resektablem Tu-

Tabelle 2:
Sequenzielle versus simultane Radiochemotherapie:
Phase-III-Studien

Studie: Erstautor, Jahr (Gruppe) n Verfahren Überleben (ÜL)
Furuse, 1999 (28) 320 PVdM + RT Medianes ÜL: simultan 16,5 Mo;
(Westjapan) (56 Gy; split course) sequenziell 13,3 Mo

vs. (p = 0,04)
PVdM ➝ RT 2-J-ÜL: simultan 34,6%;
(56 Gy, continuous) sequenziell 27,4%

5-J-ÜL: simultan 15,8%;
sequenziell 8,9%
(p < 0,001)

Fournell, 2005 (29) 205 PE + RT (66 Gy) ➝ PN Medianes ÜL: simultan 16,3 Mo;
(GLOT-GFPC) vs. sequenziell 14,5 Mo (p = NS)

PN ➝ RT (66 Gy) 4-J-ÜL: simultan 21%;
sequenziell 14% (p = NS)

Curran, 2003 (3) 610 PVi ➝ RT (60 Gy) Medianes ÜL: sequenziell 14,6 Mo;
(RTOG 94-10) vs. simultan (RT 1 x tägl.) 17 Mo

PVi + RT (60 Gy) (p = 0,04)
vs. simultan (HFx-RT) 15,6 Mo 
PE + HFx-RT (69,6 Gy) (p = NS)

4-J-ÜL: sequenziell 12%; simultan
(RT 1 x tägl.) 21%
(p = 0,046); simultan
(HFx-RT) 17% (p = NS)

Zatloukal, 2004 (30) 102 PN + RT (60 Gy) Medianes ÜL: simultan 16,6 Mo;
(Tschechien) vs. sequenziell 12,9 Mo

PN ➝ RT (60 Gy) (p = 0,02)
3-J-ÜL: simultan 18,6%;

sequenziell 9,5% (p < 0,03)

Abkürzungen: P: Cisplatin; Vd: Vindesin; M: Mitomycin; RT: Radiotherapie; Mo: Monate; E: Etoposid; N: Vinorelbin; NS: nicht signifikant;
RTOG: Radiation Therapy Oncology Group; Vi: Vinblastin; HFx-RT: Hyperfraktionierte Radiotherapie; n: Anzahl der Patienten
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mor, aber schlechter Prognose (Stadium
IIIA, N2) sowie bei primär nur marginal re-
sektablem Tumor sollte der Stellenwert
multimodaler Therapieansätze in weite-
ren Studien untersucht werden.

Thorakale Strahlentherapie
beim SCLC

Das kleinzellige Bronchialkarzinom ist
durch eine rasche Proliferation und früh-
zeitige Metastasierung charakterisiert.
Dies macht den konsequenten Einsatz
einer effektiven Systemtherapie notwen-
dig. Zwei Metaanalysen (an Patienten im
Stadium I bis III und sehr gutem Anspre-
chen auf die Chemotherapie) haben ge-
zeigt, dass mit einer Kombination von
Chemotherapie und nachfolgender tho-
rakaler Strahlentherapie eine Verbesse-
rung der lokalen Kontrolle und eine des
Gesamtüberlebens nach zwei Jahren
(absolut zirka 5%) erreicht wird (18, 19).
Zurzeit werden verschiedene Strategien
überprüft zur Optimierung der Strah-
lentherapie im Rahmen des Gesamtbe-
handlungskonzepts dieser Erkrankung.

Zeitpunkt der Strahlentherapie
Mittlerweile sind mehrere randomisierte

Studien zur Frage des optimalen Zeit-
punkts für den Beginn der thorakalen
Radiotherapie (simultane Radiochemo-
therapie vs. sequenzielle Therapie) veröf-
fentlicht worden. In der Summe findet
sich eine moderate Verbesserung des
Überlebens beim frühen Einsatz der
Strahlentherapie simultan zur Gabe
einer Kombination aus Zweitgenerations-
zytostatika (20, 21). Beim Einsatz einer
Chemotherapie mit einem Erstgene-
rationsschema findet sich der Vorteil
für die frühe Radiotherapie jedoch
nicht (22). 

Hyperfraktioniert-akzelerierte Strah-
lentherapie
Zwei randomisierte Studien haben die
konventionell fraktionierte einmal täglich
applizierte Strahlentherapie mit einer
hyperfraktioniert-akzelerierten Strahlen-
therapie (zweimal tägliche Bestrahlung)
verglichen (23, 24). In der Intergruppen-
studie erfolgte die hyperfraktioniert-
akzelerierte Strahlentherapie simultan
zum ersten und zweiten Chemotherapie-
zyklus (24). Für Patienten, die mit diesem
Schema behandelt wurden, fand sich ein
statistisch signifikanter Überlebensvor-

teil von 26 versus 16 Prozent nach fünf
Jahren (24). Die simultane Radioche-
motherapie mit Anwendung einer
hyperfraktioniert-akzelerierten Bestrah-
lung führt aber auch zu einem Anstieg
akuter Nebenwirkungen, speziell der
Ösophagitis. Ein grundsätzliches Pro-
blem beim frühen Einsatz der Radiothe-
rapie kann ein initial relativ grosses Ziel-
volumen mit der daraus resultierenden
Gefahr einer gesteigerten pulmonalen
Toxizität sein. Bei dem meist raschen
Ansprechen dieser Tumoren auf die Che-
motherapie besteht dann die Möglich-
keit zur Verwendung kleinerer Zielvolu-
men bei Beginn der Strahlentherapie
nach dem zweiten Chemotherapiezyklus.
Ob eine dosisgesteigerte Strahlenthera-
pie simultan zur Chemotherapie noch
eine weitere Verbesserung der Behand-
lungsergebnisse erbringen kann, wird in
aktuellen Studien untersucht.
Insgesamt kann heute für Patienten mit
kleinzelligem Bronchialkarzinom im Sta-
dium «limited disease» die Strahlenthe-
rapie simultan zur Zweitgeneration-Che-
motherapie empfohlen werden. In den
meisten Zentren wird dabei eine konven-
tionell fraktionierte Strahlentherapie mit
einer Gesamtdosis von 45 bis 50 Gy ein-
gesetzt. Der mögliche Stellenwert einer
hyperfraktioniert-akzelerierten Radiothe-
rapie simultan zur Chemotherapie sollte
aber gerade beim kleinzelligen Bronchial-
karzinom weiter evaluiert werden.

Ganzhirnbestrahlung
In der Gesamtbehandlung von Patienten
mit kleinzelligem Bronchialkarzinom im
limitierten Stadium und kompletter Re-
mission nach Chemo- oder Radiochemo-
therapie wird heute häufig auch die zu-
sätzliche so genannte prophylaktische
Ganzhirnbestrahlung durchgeführt. Mit
dieser Ganzhirnbestrahlung (in der Ab-
sicht der frühzeitigen Behandlung nicht
erkennbarer Mikrometastasen) kann das
Auftreten einer manifesten Metastasie-
rung im Neurokranium gesenkt und das
Gesamtüberleben der Patienten margi-
nal verbessert werden (25, 26). In einer
aktuellen Cochrane-Metaanalyse wird
die Reduktion der Inzidenz von Hirnmeta-
stasen nach Ganzhirnbestrahlung noch-
mals bestätigt. Ein möglicher Über-
lebensvorteil wird im Rahmen dieser
Analyse aber in Frage gestellt (27). 

Tabelle 3:
Phase-III-Studien zur trimodalen Therapie bei nichtkleinzelli-
gem Bronchuskarzinom im Stadium III (vorläufige Daten!)

Studie: Erstautor, Jahr (Gruppe) n Verfahren Überleben (ÜL)
Albain, 2005 (15) 429 PE + RT (45 Gy) Medianes ÜL:
(Intergroup 0139) + Chirurgie CRT ➝ Chirurgie   22,1 Mo;

vs. CRT 21,7 Mo (NS)
PE + RT (61 Gy) 5-J-ÜL:

CRT ➝ Chirurgie   27,2%;
CRT 20,3% (NS)

Medianes ÜPF:
CRT ➝ Chirurgie   12,8 Mo;
CRT 10,5 Mo 
5-J-ÜPF:
CRT ➝ Chirurgie   22,4%;
CRT 11,1 (p = 0,02)

Ruebe, 2004 (31) 558 PE x 3 ➝ CVd 3-J-ÜL:
(GLCCG) + HFx-RT (45 Gy)* CT ➝ CRT ➝ Chirurgie 26%;

➝ Chirurgie CT ➝ Chirurgie ➝ RT 25% (NS)
vs. 3-J-ÜPF:
PE x 3 ➝ Chirurgie CT ➝ CRT ➝ Chirurgie 18%;
➝ RT (54 Gy)* CT ➝ Chirurgie ➝ RT 20% (NS)
*Bei R1/R2-Situation:
Weiterführung der RT bis 69
bzw. 68,4 Gy Gesamtdosis

Abkürzungen: P: Cisplatin; E: Etoposid; RT: Radiotherapie; CRT: Chemoradiotherapie; Mo: Monate; NS: nicht signifikant; GLCCG: German Lung
Cancer Cooperative Group; C: Carboplatin; Vd: Vindesin; HFx-RT: Hyperfraktionierte Radiotherapie; CT: Chemotherapie; ÜPF: Überleben progres-
sionsfrei; n: Anzahl der Patienten
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Palliative Strahlentherapie
beim Bronchialkarzinom

Die Indikation zur palliativen Strahlen-
therapie ist bei lokoregionären Proble-
men (zum Beispiel dem Vena-cava-su-
perior-Syndrom), welche nicht durch
Chemotherapie oder durch lokale Mass-
nahmen kontrolliert sind, und bei sym-
ptomatischen Fernmetastasen gegeben.
Die Radiotherapie wird vor allem bei Me-
tastasierung in das ZNS und das Skelett-
system mit Aussicht auf einen guten pal-
liativen Therapieeffekt eingesetzt. Die
Remissionsrate liegt bei Hirnmetastasen
bei zirka 60 bis 80 Prozent. Bei Skelett-
metastasen kann die Bestrahlung in zirka
70 Prozent der Fälle eine Schmerzlinde-
rung, in etwa 50 Prozent der behandel-
ten Patienten eine Kalzifizierung sowie
bei einer metastatisch bedingten Myelo-
kompression eine Besserung der Sym-
ptomatik erreichen. Für die Wahl der
Fraktionierung einer Radiotherapie und
deren Gesamtdosis sind der Allgemein-
zustand des Patienten, die Lebenserwar-
tung und das Ausmass der möglichen
Krankheitsprogression zu beachten. Die
Bandbreite der Behandlung reicht von
einer Einmalbestrahlung mit hoher Ein-
zeldosis (1 x 8 Gy) bis hin zu einer Frak-
tionierung (z.B. mit 10 x 3 Gy). ▲
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