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Schlul3folgerungen: Die Absch~itzung der erzielten Langzeiter- 
gebnisse ist schwierig, da es sich zumeist um ausgew~ihIte Ope- 
rationen an sehr kleinen Patientenserien handelt. 
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Grundla~en: Die bisherigen Ergebnisse der konventioneI1 frak- 
tionierten Strahlentherapie bei lokal fortgeschrittenen Stadien 
des nicht kleinzelligen Bronchialkarzinoms sind unbeffiedigend. 
Hierbei wurden historisch 60 Gy in 6 Wochen mit 2 Gy ED im 
Bereich der Prim~trtumorregion und des Mediastinums appliziert. 
Eine hohe Rate an lokoregionalen Rezidiven (bis zu 35 %) ist 
Folge der fi.ir anhaltende Tumorkontrolie nicht ausreichenden 
Strahlenwirkung. 

Methodik: Anhand einer 12rbersicht werden neue strahlenthera- 
peutische M6glichkeiten beim nichtkleinzelligen Bronchuskar- 
ziom dargestellt. 

Er~ebnisse: In jt~ngster Zeit sind verschiedene Wege beschrk- 
ten worden, um die Wirkung der Strahlentherapie zu steigern: 
1. DosiseskaIation im Rahmen der Konformationsradiotherapie 

(bis zu 90 Gy). 
2. Hyperfraktioniert-akzelerierte Radiotherapie. 
3. Chemo-/Radiotherapie. 
Limitierender Faktor fi.ir die Applikation einer Dosis an der Lun- 
ge i_~ber 70 Gy ist die hohe Strahlenempfindlichkeit der Lunge. 
Meist ist die Lungenfunktion bei Patienten mit Bronchiatkarzi- 
nora eingeschr~tnkt. Bei der 3D-gestiitzt geplanten Konforma- 
tionsradiotherapie wird, basierend auf einer 3D-CT, eine rechner- 
gestfttzte Therapieplanung durchgeffihrt. Hierdurch kann das mit 
Strahlen behandeite Volumen sehr individuell der Tumorkonfi- 
guration angepagt bzw. konformiert werden (,,Konformations- 
therapie'). Analoges gilt fftr die Einbeziehung von Lymphkno- 
ten, die entsprechend dem Befallsrisiko mit einer bestimmten 
Dosis eingeschlossen werden k6nnen. Mit Hilfe eines Dosisvolu- 
menhistogramms kann die DosisverteiIung im Bereich der Ziel- 
region prf_zise dargestellt werden und eine bestimmte Tumordo- 
sis vorgeschrieben werden. Die Dosis im Bereich der Tumorre- 
gion kann so schrittweise gesteigert werden (Dosiseskalation). 
Parallel zu der pr~izisen Absch~itzung der Dosis im Zielvolumen 
werden die Risikoorgane wie Lunge, SpeiserCShre, Herz und Riik- 
kenmark konturiert. Die Dosisverteilung in diesen Risikoorganen 
wird in analoger Weise dargestellt, berechnet und optimiert. 
Dutch Verwendung individueller Abschirmungen mit HiIfe yon 
Blockformen oder computergest~itzt betriebenen Lamellen im 
Strahlerkopf (Multileafkollimator) kOnnen die Risikoorgane so- 
weit geschont werden, daft die akute und chronische radiogene 
MorbiditO.t tolerabeI sin& 

Die hyperfraktioniert-akzelerierte Radiotherapie zieht biologi- 
sche Modelle ftir eine ver~inderte Applikation der Strahlendosis 
heran. Hierbei wird die Dosis pro Fraktion reduziert, wobei ra- 
diogene Strahlenfolgen am Normalgewebe reduziert werden. 
Gleichzeitig wird die Gesamtbehandlung verktirzt. Hierdurch wird 
die Wirkung der Radiotherapie im Bereich des Tumors erh6ht, da 
die durch Strahlentherapie induzierte Repopuliemng des Tumors 
unterbunden wird. Mit diesen unkonventionellen Fraktionierungs- 
schemata sind inzwischen einige Smdien, zum Toil prospektiv ran- 
domisiert, durchgeftihrt worden. Diese Smdien zeigen, dab bei ei- 
nero nicht tdeinzeUigen Bronchuskarzinom, z.B. mit einer Strahlen- 

Abb. 1.3D-CT rechnergestiitz.te TherapiepIanung. 4 BestrahlungsfeI- 
der und Isodosenverteihtng. Rot ist das primdre ZieIvolumen und 
orange das BoostzieIvoIumen konmriert. 

dosis von 54 Gy in 2 Wochen, eine Verbessemng des Gesamt- 
tiberlebens nach 2 Jahren yon 9-I4% beobachtet wurde (1). 

Im Rahmen radiochemotherapeutischer Konzepte ist vor allem 
eine lokoregionale Wirkungssteigerung der Strahlentherapie er- 
zielt worden. Hierbei werden meist 3 Zyklen verabreicht, wobei 
ein Zyklus simultan zur Radiotherapie appliziert wird. Diese 
Therapie wird als definitive Radio-/Chemotherapie oder aIs neo- 
adjuvante pr~ioperative Radio-/Chemotherapie durchgefiihrt. In 
selektionierten kleinen Patientenkollektiven sind im Rahmen der- 
artiger Konzepte die Verbesserungen der lokoregionalen Tumor- 
kontrollraten und auch des Uberlebens erzieIt worden (2). 

Schlufgfolgerungen: Beziiglich der Wirkungssteigemng der 
Strahlentherapie stehen heute neue M6glichkeiten zur Verfti- 
gung. Zu den verschiedenen Therapiestrategien liegen erste kli- 
nische Erfahrungen vor, die eine nennenswerte Verbesserung der 
Therapieergebnisse zeigen. In Zukunft werden diese Therapie- 
strategien verfeinert und wahrscheinlich zum Toil miteinander 
verkniipft werden. Eine weitere Verbesserung der Therapieresul- 
tate ist hierbei wahrscheinlich. Die tyherapieassozierte Morbidi- 
t~t im Rahmen derartiger Therapiestrategien Eigt sich durch ent- 
sprechende Adaptationen der Strahlenfelder begrenzen. 
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Grundl~:gen." Die 5-Jahres-Uberlebensraten yon Patienten rnit 
nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen im Stadium I bzw. II be- 
tragen trotz kompletter Tumorresektion nur etwa 80% bzw. 50%. 
Bei Patienten mit Iokal fo.vt, geschfittener Erkrankung im Stadium 
IIIA betrfigt die 5-Jahres-Uberlebensrate nur mehr 20%. Ein we- 
sentlicher Grund fiir diese schlechten Ergebnisse ist das h~iufige 
Auftreten yon lokalen und/oder systemischen Rezidiven trotz 
kompletter Tumorresektion. Deshalb sind neben einer verbesser- 
ten lokalen Tumorkontrolle auch systemische Therapien fiir eine 
Verbessemng des Krankheitsverlaufes notwendig. 


