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Lungenkrebs ist die häufigste krebsassoziierte To-
desursache in der westlichen Welt, das SCLC macht
etwa 15% aller Lungentumore aus. Bei ungefähr ei-
nem Drittel der Patienten befindet sich der Tumor
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung in einem TNM-
Stadium I–III, in den meisten Fällen liegt er als «limi-
ted disease» (LD) vor – definiert als geringe Tumor-
last und in ein einzelnes Bestrahlungsfeld passend.
Bei zwei Dritteln der Patienten befindet sich der Tu-
mor bei Diagnosestellung bereits im Stadium IV und
liegt dann meist als «extensive disease» (ED) vor –
definiert als ausgeprägte Tumorlast, nicht mit einem
Bestrahlungsfeld abdeckbar, oft mit malignem Pleu-
raerguss und/oder Fernmetastasen. 
Die Bedeutung der Radiotherapie innerhalb sämtli-
cher Erkrankungsphasen des SCLC hat sich im Laufe
der Jahre gewandelt (1); dieser Artikel beschreibt die
Rolle der Radiotherapie beim SCLC.

Primäre Radiochemotherapie
des LD-SCLC
Die konkomitierende Radiochemotherapie (RCT) ist
die Standardtherapie beim LD-SCLC (2), die Chemo-
therapie besteht in der Regel aus Etoposid und Cis-
platin (EP). Während die konkomitierende Radioche-

motherapie als Standard betrachtet werden darf,
steht die optimale zeitliche Abstimmung von Radio-
und Chemotherapie weiterhin zur Debatte. Die Che-
motherapie wird bei dieser aggressiven Tumorform
möglichst frühzeitig eingesetzt, um dem raschen Er-
krankungsfortschritt zeitnah entgegenzuwirken (3).
Ob die Bestrahlung mit dem ersten oder zweiten Zy-
klus Chemotherapie begonnen werden soll, ist nicht
abschliessend geklärt (4).
Die zurzeit wichtigsten Daten zur kurativen Radio-
chemotherapie beim kleinzelligen Bronchialkarzi-
nom liefert die Phase-III-Studie CONVERT, die 66 Gy
(2 Gy täglich) mit 45 Gy (2 × 1,5 Gy täglich) verglichen
hat. Beide Studienarme waren, für diesen Kontext,
mit guten Ergebnissen assoziiert: einem 3-Jahres-
Überleben von rund 40% (5). Ein relevanter Unter-
schied bei den Nebenwirkungen konnte nicht fest-
gestellt werden – die frühere Befürchtung einer
deutlich höheren Rate von Ösophagitiden war mit
ein Grund dafür, wieso sich die 2 × tägliche Radio-
therapie nicht flächendeckend durchgesetzt hatte.
Patienten in gutem Allgemeinzustand kann eine Ra-
diochemotherapie mit beiden Regimen angeboten
werden, insbesondere unter Berücksichtigung des
Patientenwillens, der oftmals beeinflusst wird durch
Faktoren der Praktikabilität, beispielsweise durch das
Vorhandensein von Transportmöglichkeiten. Studien
zur weiteren Dosiseskalation (z.B. 70 Gy) sind im
Gange, deren Ergebnisse stehen jedoch noch aus.
Bei Patienten mit ausgedehnten Tumoren und
schlechtem Allgemeinzustand kann die Strahlenthe-
rapie später oder nach der Chemotherapie (sequen-
ziell) begonnen werden. Eine Verkleinerung des Tu-
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mors durch die Chemotherapie kann in der Folge das
zu bestrahlende Volumen reduzieren und somit das
Risiko für Nebenwirkungen senken. 

Prophylaktische Ganzhirnbestrahlung (PCI)
beim LD-SCLC 
Bei LD-SCLC treten Hirnmetastasen bei jedem zwei-
ten Patienten innerhalb der ersten 2 Jahre auf. Durch
die prophylaktische Ganzhirnbestrahlung (PCI)
konnte das 3-Jahres-Risiko für Hirnmetastasen von
59% auf 33% gesenkt werden, woraus sich ein Über-
lebensvorteil von 21% gegenüber 15% ergab (6). Die
Standarddosis für eine PCI ist 25 Gy in 10 Fraktionen.
Höhere Dosen verbessern das Ergebnis nicht, er-
höhen jedoch die Mortalität sowie die chronische
Neurotoxizität. Eine neurokognitive Verschlechte-
rung kann mit der PCI assoziiert sein. Ein Ansatz, dies
zu verbessern, ist die Schonung der Hippocampus-
formation. Die Hippocampus-schonende Bestrah-
lung wird in multiplen Studien untersucht, zum Bei-
spiel im Rahmen der SAKK-15/12-Studie, welche
kürzlich die Rekrutierung abgeschlossen hat. Die
Hippocampus-schonende Bestrahlung hat sich je-
doch noch nicht flächendeckend etabliert.
Eine PCI sollte als Teil der Standardbehandlung von

Patienten mit LD-SCLC und partiellem oder kom-
plettem Therapieansprechen erwogen werden. Un-
mittelbar vor PCI sollte dabei ein erneutes Staging
mittels Schädel-MRI in Betracht gezogen werden, da
Patienten mit bereits sichtbaren Hirnmetastasen
nicht für eine PCI qualifizieren. Für diese Patienten
benötigt man eine höher dosierte Radiotherapie
(d.h. 30 Gy bei 10 Fraktionen).
Da das Auftreten von Hirnmetastasen beim komplett
resezierten Stage-I-SCLC selten ist (ca. 5–10%), mag
hier eine PCI nicht indiziert sein. In fortgeschrittene-
ren Stadien sollte eine PCI individuell diskutiert wer-
den, da das Risiko der Entwicklung von Hirnmetasta-
sen mit bis zu 30% wesentlich höher liegt (7).
Prospektive Daten liegen jedoch für diese Fragestel-
lung nicht vor.

Postoperative Radiotherapie (PORT)
des LD-SCLC
Neben der RCT kann bei lokal begrenzter Erkran-
kung (T1/2 N0 M0) eine Operation erwogen werden;
jedoch wird auch nach R0-Resektionen ohne Lymph-
knotenbeteiligung eine adjuvante Chemotherapie
empfohlen. Bei komplett resezierten Patienten mit
pN0- oder pN1-Status mangelt es an Evidenz für eine
PORT, dennoch kann diese, selbst in diesen Stadien,
individuell evaluiert werden. Die PORT wurde in einer
retrospektiven Auswertung von Daten der National
Cancer Database mit längerem Überleben bei pN+
assoziiert (8), prospektive Studien hierzu fehlen aller-
dings. Dosierungen sind aufgrund der knappen Da-
tenlage ebenfalls nicht ausreichend geklärt, jedoch
scheinen 54 Gy mit 2 Gy/Tag am häufigsten zur An-
wendung zu kommen. Im Fall von befallenen Resek-
tionsrändern (R1/2) wird eine adjuvante Radiothera-
pie in Leitlinien empfohlen.

ED-SCLC
In der Vergangenheit kam die Radiotherapie beim
Extensive-disease-(ED-)SCLC vorwiegend zur Pallia-
tion lokoregionärer Tumoren oder bei Fernmetasta-
sen zum Einsatz, die konsolidierende thorakale
Radiotherapie (TRT) spielte hingegen eine unterge-
ordnete Rolle. In den vergangenen zwei Jahrzehnten
wurde diese in multiplen Studien untersucht. Auch
dank der technischen Fortschritte, die es erlauben,
das gesunde Gewebe besser zu schonen und das
Zielvolumen besser abzudecken (intensitätsmodu-
lierte Radiotherapie [IMRT], Volumetric Modulated
Arc Therapy [VMAT] sowie bildgesteuerte Strahlen-
therapie-Applikation [Image Guided Radiotherapy;
IGRT]) ist die Durchführung einer TRT besser durch-
führbar (Abbildung 1 und 2). 
Beim ED-SCLC ist die palliative Chemotherapie mit 4
bis 6 Zyklen EP der Behandlungsstandard. 1999
konnte erstmals innerhalb einer prospektiven, rando-
misierten Phase-III-Studie (9) bewiesen werden, dass

Abbildung 1: Moderner Linearbeschleuniger

Abbildung 2: Beispielplan einer thorakalen Bestrahlung – während das Zielvo-
lumen (rote Linie) abgedeckt ist, können normale Strukturen geschont werden.
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der TRT eine zentrale Rolle bei der Behandlung von
Patienten mit ED-SCLC zukommt und dass das Risiko
eines intrathorakalen Rezidivs, selbst nach vorange-
gangener kompletter Remission (CR) nach Chemothe-
rapie, signifikant durch die zusätzliche konkomitie-
rende Radiotherapie gesenkt werden kann. 
Nach diesem initialen Erfolg folgten eine Reihe wei-
terer Studien zu diesem Thema. Als derzeit bedeu-
tendste randomisierte Studie hierzu ist die CREST-
Studie von Slotman und Kollegen zu erwähnen (10).
Eine TRT mit 30 Gy (10 × 3 Gy) führte bei Patienten
ungeachtet des Ansprechens auf 4 bis 6 Zyklen Che-
motherapie zu einem 2-Jahres-Überleben von 13%,
verglichen mit 3% ohne TRT. Es muss erwähnt wer-
den, dass der primäre Endpunkt der Studie (1-Jah-
res-Überleben) nicht erreicht wurde, weswegen sie
kontrovers diskutiert wird. Subgruppenanalysen deu-
ten darauf hin, dass Patienten mit kleinerem Ausmass
an extrathorakaler Metastasierung am ehesten von
einer TRT profitieren (11).

Prophylaktische Ganzhirnbestrahlung (PCI)
beim ED-SCLC 
In einer älteren randomisierten EORTC-Studie (12)
reduzierte eine PCI das Auftreten symptomatischer
Hirnmetastasen beim ED-SCLC von 40% auf 15% und
erhöhte das 1-Jahres-Gesamtüberleben von 13% auf
27%. Eine Einschränkung dieser Studie besteht darin,
dass vor der PCI keine Bildgebung des Gehirns ge-
fordert war. Eine japanische Phase-III-Studie zeigte
unlängst im selben Setting, jedoch mit obligatori-
scher MRI-Bildgebung vor PCI, einen nachteiligen Ef-
fekt der PCI auf das mediane Gesamtüberleben, da-
bei wurden 11,6 versus 13,7 Monate erreicht (13). 
Eine wahrscheinliche Erklärung für diese Diskrepanz
liegt darin, dass in der EORTC-Studie lediglich 29%
der Patienten zum Diagnosezeitpunkt eine Schädel-
MRI erhalten hatten. Vermutlich lagen bei einigen
Patienten bereits bei Randomisierung asymptomati-
sche Hirnmetastasen vor. Die Patienten konnten von
der PCI im Sinne einer Metastasentherapie profitie-
ren. Patienten mit symptomatischen Hirnmetastasen
wurden in der japanischen Studie von Beginn an aus-
geschlossen. Ein Monitoring per MRI stellt ange-
sichts dieser Beobachtungen eine sinnvolle Alterna-
tive dar.

Andere Indikationen für eine Radio-
therapie im Management des SCLC
Die Strahlentherapie kann erfolgreich in der Palliation
eingesetzt werden. Bei Obstruktion der Bronchien
oder grosser Gefässe (ggf. mit Vena-cava-Syndrom),
tumorbedingten Schmerzen oder Hämoptysen, sollte
der Einsatz einer Strahlentherapie evaluiert werden
(1, 14). Bei vorliegenden Hirnmetastasen wird in aktu-
ellen Leitlinien die therapeutische Ganzhirnbestrah-
lung (WBRT) mit 10 × 3 Gy oder 5 × 4 Gy empfohlen.

Schlussfolgerungen
Die Radiotherapie spielt eine wichtige Rolle in sämt-
lichen Stadien des kleinzelligen Lungenkarzinoms
(Tabelle). Wenn möglich, ist eine Radiochemothera-
pie mit bereits früh angesetzter Radiotherapie beim
LD-SCLC die Standardtherapie. Eine prophylaktische
Ganzhirnbestrahlung empfiehlt sich bei Patienten
mit LD-SCLC und Ansprechen auf die Radiochemo-
therapie. Eine PCI beim ED-SCLC ist kritisch zu hin-
terfragen, eine konsolidierende TRT sollte individuell
empfohlen werden. Die palliative Radiotherapie
kann bei verschiedenen tumorbedingten Sympto-
men eine Linderung bringen. In vielen Situationen
wird die Strahlentherapie zeitgleich oder der Reihe
nach mit anderen Therapiemodalitäten kombiniert.
Die gute interdisziplinäre Zusammenarbeit ist das
Fundament einer optimalen Therapie des SCLC in al-
len Stadien. �
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Merkpunkte
� Eine Radiotherapie kann beim SCLC in sämtlichen Stadien der Erkrankung indiziert sein.
� Beim LD-SCLC ist die konkomitierende Radiochemotherapie sowie die prophylaktische

Ganzhirnbestrahlung der etablierte Behandlungsstandard.
� Bei Patienten mit ED-SCLC sollte eine thorakale konsolidierende Radiotherapie indivi-

duell evaluiert werden.
� Die Strahlentherapie kann für verschiedene Symptome erfolgreich palliativ eingesetzt

werden.

Tabelle:

Indikationen zur Radiotherapie beim SCLC

Stadium Möglicher Einsatz der Strahlentherapie
früh Primär kurative Radiochemotherapie

Postoperative mediastinale Radiotherapie (für N+ oder R1)
Prophylaktische Ganzhirnbestrahlung

lokal fortgeschritten Primär kurative Radiochemotherapie
(«limited disease») Prophylaktische Ganzhirnbestrahlung
metastasiert Prophylaktische Ganzhirnbestrahlung
(«extensive disease») Konsolidierende mediastinale Radiotherapie

Palliative Radiotherapie (inkl. palliativer Ganzhirnbestrahlung)
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