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1 Einleitung 
 

Bei der Bestrahlungsplanung nimmt die Definition des Zielvolumens und der 

Risikoorgane eine zentrale Rolle ein. Sie stellt die Grundlage für die Applikation der 

angestrebten Dosis auf das zu bestrahlende Gewebe bei gleichzeitiger Schonung von 

Risikostrukturen. In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass trotz identischer 

Voraussetzungen erhebliche interindividuelle Unterschiede in der Konturierung der 

genannten Strukturen auftreten können (bspw.(1)). Zielsetzung dieser Arbeit war es 

im Rahmen einer Qualitätsstudie innerhalb des Qualitätszirkels „Strahlentherapie 

Ostbayern“ diese Varianz zu untersuchen. Sie soll damit unter anderem einen Beitrag 

zur regionalen Qualitätssicherung leisten. In der bisher veröffentlichten Fachliteratur 

wurde vor allem die statistische Abweichung der Konturen nach ihrem Volumen sowie 

die Auswirkung der zur Verfügung stehenden Bildgebung auf deren Übereinstimmung 

analysiert. Die vorliegende Arbeit behandelt anhand von vier verschiedenen 

Tumorentitäten (Prostata-, Mamma-, Bronchial- und Oropharynxkarzinom) die 

Abweichungen in der Größe der konturierten Volumina, Indices für deren 

Übereinstimmung sowie Einschluss von drainierenden Lymphknotenstationen des 

bestrahlten Gebietes. Zudem wurden Unterschiede in der Konturierung von 

Risikoorganstrukturen verglichen.  

Im Folgenden wird zunächst auf die einzelnen Tumorentitäten, deren Therapie sowie 

auf Grundbegriffe der Konturierung in der Strahlentherapie eingegangen, bevor 

Methodik und Ergebnisse der Studie dargelegt und diskutiert werden. 
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1.1 Oropharnxkarzinom 

1.1.1 Anatomie und Epidemiologie 
Der 12-13cm lange Pharynxmuskelschlauch lässt sich von kranial nach kaudal in die 

drei Ebenen Nasopharynx, Oropharynx und Hypopharynx unterteilen. Der Oropharynx 

beginnt kranial auf der horizontalen Ebene in Höhe des Gaumensegels und reicht bis 

zum Oberrand der Epiglottis in Höhe des zweiten bis dritten Halswirbels, deren 

Wirbelkörper zusammen mit der prävertebralen Halsfaszie seine dorsale Begrenzung 

bilden. Nach ventral eröffnet er sich über dem Isthmus faucium zur Mundhöhle. Auch 

Valleculae epiglotticae, der Zungengrund und die linguale Epiglottisfläche zählen vor 

allem im Hinblick auf Tumoren zu wichtigen Teilregionen des Oropharynx. Seitlich 

kommen die Tonsillae palatinae zwischen den Arcus palatoglossi und den Arcus 

palatopharyngei zu liegen (2). 

Die Inzidenz des Oropharynxkarzinoms lag in Deutschland im Jahre 2013 bei  ca. 

2/100.000 für Frauen und bei ca. 6/100.000 für Männer. Während die Rate bei den 

Männern seit der Jahrtausendwende weitgehend konstant blieb, bildet sich bei den 

Frauen ein leicht ansteigender Trend ab. Als Risikofaktoren für Tumoren der Kopf-

Hals-Region konnten Alkohol- und Tabakkonsum (besonders in Kombination) sowie 

eine chronische Infektion mit Humanen Papillomviren (HPV) identifiziert werden, wobei 

letztere für Tumore des Oropharynx den stärksten Zusammenhang zeigt (3). 

Chaturvedi et al. konnten in einer Analyse der weltweiten Inzidenzraten zeigen, dass 

die Anzahl der Mundhöhlenkarzinome parallel zum sinkenden Tabakkonsum in 

entwickelten Ländern abnahm. Die Rate der Oropharynxkarzinome hingegen stieg 

über die letzten 20 Jahre, wobei sich vor allem bei Männern unter 60 Jahren der Anteil 

HPV-positiver Tumore massiv erhöhte (4). 

 

1.1.2 Symptomatik und Diagnostik 
Oropharynxkarzinome können lange Zeit asymptomatisch verlaufen. Lokale 

Schmerzen, Schmerzen beim Schlucken, Dysphagie oder ausstrahlende Schmerzen 

im Bereich des Mittelohrs und des äußeren Ohrs treten erst in fortgeschrittenen 

Stadien der Karzinome auf. Bei großen Tumoren können Kloßgefühl, Stridor und 

Zeichen einer pharyngealen Obstruktion hinzukommen (4). 
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Zur Bestätigung der Diagnose empfiehlt sich eine vollständige klinische Untersuchung 

des Kopf-Hals-Bereichs, eine fiberoptische Untersuchung sowie die histologische 

Sicherung. Eine Staging-Untersuchung beinhaltet des Weiteren eine 

Computertomographie oder eine Magnetresonanztomographie der Tumorregion sowie 

des zervikalen Lymphabflusses. Zusätzlich sollten ein Thoraxröntgenbild bzw. eine 

CT-Thorax zum Ausschluss von Fernmetastasen erfolgen. FDG-PET Untersuchungen 

finden eine zunehmend größere Rolle beim Staging der Kopf-Hals-Tumoren(5,6).  

1.1.3 Therapie 
Bei cT1/cT2 cN0-N1 Tumoren (TNM-Klassifikation im Folgenden gemäß Wittekind 8. 

Auflage (7)) scheinen Operation und definitive RT ähnliche Therapieergebnisse 

erzielen zu können (8). Für lokal fortgeschrittene Karzinome (T3-4a, N0-1 oder 

jegliches T-Stadium, N2-3) stehen folgende drei Therapiemöglichkeiten zur 

Verfügung: simultane Radiochemotherapie (RCT) (9), primär chirurgische Resektion 

mit entsprechender adjuvanter Therapie (10) oder Induktionschemotherapie gefolgt 

von simultaner Radiochemotherapie (11). Es konnte gezeigt werden, dass Patienten 

mit extrakapsulärem Lymphknotenbefall oder mikroskopisch tumorinfiltrierten 

Resektionsrändern von einer postoperativen adjuvanten Radiochemotherapie 

profitieren. Für die Risikofaktoren eines pT3- oder pT4-Primarius sowie N2-N3 

Lymphknotenbefall, Perineuralscheideninfiltration, vaskuläre Embolisation, Infiltration 

der Lymphbahnen oder Befall der cervikalen Lymphknotenlevel IV oder V konnte 

bisher kein signifikanter Vorteil der RCT gegenüber der alleinigen adjuvanten Radiatio 

festgestellt werden, wobei ein Trend zugunsten der RCT zu bestehen scheint (12). 

Primäre Bestrahlung 

Stadium III-IV Oropharynxkarzinome werden mit einer Dosis von ca. 70 Gy auf 

Primarius und suspekte Lymphknoten in 1,8 bzw. 2 Gy-Fraktionen mit fünf 

Behandlungstagen pro Woche therapiert. Für das zervikale und supraklavikuläre 

Lymphabflussgebiet, falls nicht suspekt, wird eine Gesamtdosis von ca. 50 Gy 

ebenfalls in 2 Gy-Fraktionen empfohlen. Bei T3 N0-1 sowie bei T1 und T2 Tumoren 

sollte eine alternative Fraktionierung verwendet werden. Nur bei frühen Stadien eines 

eindeutig lateralisierten Tonsillenkarzinoms, welches weder den weichen Gaumen 

noch den Zungengrund infiltriert, kann auf eine einseitige Bestrahlung des 

Lymphabflussgebietes reduziert werden (13). In einer Metaanalyse mit über 11000 

Patienten konnte von Lacas et al. eine signifikante Überlegenheit eines 
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hyperfraktionierten Konzeptes bzgl. des Gesamtüberlebens für lokal fortgeschrittene 

Plattenepithelkarzinome im Kopf-Hals-Bereich nachgewiesen werden. Gegenüber der 

konventionellen Fraktionierung trat eine höhergradige radiogene Mukositis zwar 

häufiger auf, ein signifikanter Unterschied bzgl. der Spättoxizität konnte allerdings nicht 

gefunden werden (14).  

1.1.4 Prognose 
Für die lokalen Tumorkontrollraten wurden von Parsons et al. folgende Werte 

gefunden (15): 

 

Klinisches Stadium Lokale Tumorkontrolle (%), Studien mit >100 Patienten 

Zungengrundkarzinom Tonsillenkarzinom 

I 100 63-100 

II 75-100 73-75 

III 67-83 49-85 

IV 40-65 33-65 

Tabelle 1: Lokale Tumorkontrollraten beim Oropharynxkarzinom 

Das 5-Jahresüberleben von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren lag in Deutschland im 

Jahr 2013 bei 61% für Frauen und bei 51% für Männer, das 10-Jahresüberleben bei 

50% vs. 39% (3). 

1.1.5 Nachsorge 
Im ersten Jahr nach der RT oder RCT sollten im Abstand von ein bis drei Monaten 

eine vollständige klinische Untersuchung der Kopf-Hals-Region mit Palpation der 

Lymphknoten und eine Spiegel- bzw. fiberoptische Untersuchung durchgeführt 

werden. Acht bis zwölf Wochen nach Therapieabschluss sollte eine CT- oder MRT-

Untersuchung des Primarius sowie des Halses erfolgen. In der Nachsorge empfiehlt 

sich eine weitere Bildgebung, falls sich bei der klinischen Untersuchung auffällige 

Befunde oder suspekte Symptome ergeben oder sich die ursprüngliche 

Tumorlokalisation als unzureichend einsehbar darstellt. Eine regelmäßige 

zahnärztliche Kontrolle, Evaluierung des Ernährungszustandes, des Sprech- und 

Hörvermögens sowie der Schluckfähigkeit stellen weitere Säulen der 

posttherapeutischen Supportivmaßnahmen dar (2,5). 
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1.2 Mammakarzinom 

1.2.1 Epidemiologie 
Im Jahr 2013 erkrankten in Deutschland ca. 71600 Frauen und 700 Männer an 

Brustkrebs, das mittlere Erkrankungsalter betrug 64 bzw. 70 Jahre. Die Prävalenz 

bösartiger Neubildungen der Brust bei Frauen, welche in den davor liegenden fünf 

Jahren erstmals diagnostiziert wurde, lag bei 316.000, wobei sich aufgrund des langen 

Erkrankungsverlaufes noch deutlich mehr Patientinnen in Behandlung oder Nachsorge 

befinden dürften. Langfristig betrachtet stieg die Brustkrebsinzidenz in Deutschland bis 

2002 kontinuierlich an. Die Daten der letzten Jahre deuten allerdings darauf hin, dass 

die Zahl der in fortgeschrittenen Stadien diagnostizierten Erkrankungen verringert 

werden konnte. Dies könnte für einen Erfolg des Mammographie-Screening-

Programms sprechen, welches je nach Region zwischen 2005 und 2009 eingeführt 

wurde. Demnach haben Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren die Möglichkeit im 

Abstand von zwei Jahren eine Röntgenuntersuchung zur Brustkrebsfrüherkennung 

durchführen zu lassen. 

Die absolute Zahl der Sterbefälle belief sich im Jahr 2013 auf ca. 17900 Frauen und 

160 Männer, wobei sich die Sterblichkeitsraten seit 1999 je nach Altersgruppe sehr 

unterschiedlich entwickelten. Bei den unter 50-Jährigen konnte sie um etwa ein Drittel, 

bei den 50-69-Jährigen um knapp ein Viertel verringert werden. Die Sterblichkeitsrate 

bei den über 70-Jährigen blieb jedoch weitgehend konstant. 

Als Risikofaktoren für bösartige Tumoren des Brustgewebes wurden eine frühe 

Menarche und eine späte Menopause identifiziert sowie bestimmte 

lebensstilbezogene Faktoren wie Übergewicht, mangelnde sportliche Betätigung und 

vermehrter Alkoholkonsum. Eine länger andauernde Hormonersatztherapie unter 

Verwendung von Kombinationspräparaten mit Östrogen und Progesteron ist ebenfalls 

mit einem erhöhtem Erkrankungsrisiko assoziiert. Protektiv hingegen wirken frühe 

beziehungsweise mehrfache Schwangerschaften sowie Stillzeiten (3). 

Da das Mammakarzinom des Mannes eine nur seltene Erkrankung darstellt und nicht 

die im Methodenteil verwendete Grundlage für die Planungstudie bildet, wird im 

Folgenden nicht weiter darauf eingegangen. 
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1.3.2 Symptomatik und Diagnostik 
Die Früherkennung von Brustkrebs bei Frauen stellt mit die vielversprechendste 

Möglichkeit dar, dessen krankheitsspezifische Sterblichkeitsrate zu senken, unterliegt 

jedoch gleichzeitig einer stark kontroversen Diskussion der Risiko-Nutzen-Abwägung. 

Zum einen soll die Anzahl der in höheren Stadien (ab UICC II) diagnostizierten 

Karzinome gesenkt werden, was die effektivste Maßnahme zur Reduktion der 

Sterblichkeitsrate darstellt (16), andererseits muss bei einer Zahl von nur 0,3% 

Neuerkrankungsfällen pro Jahr die Anzahl der Früherkennungsuntersuchungen und 

die dadurch verursachten Belastungen angemessen sein (17). Derzeit wird für Frauen 

zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr die Teilnahme am Nationalen Mammographie 

Screening Programm empfohlen, welches Mammographien der Brustdrüsen im 

Abstand von 2 Jahren vorsieht. Für Frauen ab einem Alter von 70 Jahren gilt die 

Empfehlung nur nach Abwägung des persönlichen Risikoprofils und 

Gesundheitsstatus. Auch für Frauen im Alter zwischen 40 und 49 Jahren wurde die 

Reduktion der krankheitsspezifischen Sterblichkeitsrate nachgewiesen. Die 

Mammographie sollte hier allerdings aufgrund der erhöhten Anzahl von falsch-

positiven und falsch-negativen Befunden ebenfalls nur nach individueller Risiko-

Analyse eingesetzt werden. Neben der Mammographie stehen als weitere 

Möglichkeiten die klinische Brustuntersuchung, die Brustselbstuntersuchung und die 

Sonographie zur Verfügung, wovon jedoch keine als alleinige Methode zur 

Früherkennung empfohlen werden kann (18). 

Ein Erstsymptom des Mammakarzinoms stellt der tastbare, nicht schmerzhafte Knoten 

dar, den die Patientinnen meist bei der Selbstpalpation bemerken. Seltener treten 

schmerzhafte Knoten, Asymmetrien der Mammae, ein lokales Ödem oder 

Veränderungen der Hautoberfläche auf. Bei Knoten, die vor dem 55. Lebensjahr 

auftreten und deren Schmerzsymptomatik mit dem Menstruationszyklus synchron 

einhergeht, ist eine benigne Ursache wahrscheinlich. Solitäre Knoten mit 

zyklusunabhängigem Wachstum und Lokalisation im oberen äußeren Quadranten der 

Brust hingegen sind stark karzinomverdächtig (19–21). 

Diagnostisches Vorgehen 

Als Basisdiagnostik zur Abklärung suspekter Befunde zählen die Anamnese mit 

klinischer Untersuchung der Brust (Inspektion, Palpation der Mammae und des 

Lymphablussgebietes), die Mammographie und bei hoher mammographischer Dichte 

bzw. ungenügender mammographischer Beurteilbarkeit ergänzend die Sonographie. 



Einleitung: Mammakarzinom 

 9 

Bei suspekten Befunden in der Bildgebung sollte wie oben beschrieben eine 

histologische Sicherung erfolgen. Die Kontrastmittel-MRT findet seine Indikation nur in 

den Fällen, bei denen die konventionelle Diagnostik sowie die perkutane Biopsie keine 

ausreichende Aussagekraft erzielen können. Wird in der Basisdiagnostik ein 

Mammakarzinom gefunden ist ab UICC Stadium II ein Staging empfohlen (18). 

1.2.3 Therapie 

Operative Therapie des invasiven Karzinoms 

Bei der operativen Therapie der nicht fortgeschrittenen Karzinome wird immer eine 

Tumorresektion in sano also mit freien Resektionsgrenzen angestrebt. Dies ist 

zusammen mit der Tumorbiologie bestimmend für das Lokalrezidivrisiko. Es gilt als 

ausreichend, falls im Schnittrand kein Tumorgewebe mehr pathologisch nachweisbar 

ist, ein klar definierter Sicherheitsabstand wird nicht gefordert (22). Im Hinblick auf die 

mögliche Notwendigkeit einer Nachresektion müssen die Absetzungsränder markiert 

werden. Eine intraoperative Einbringung von Clips in das Tumorbett macht bei der 

folgenden Bestrahlung eine gezielte Aufsättigung möglich. Handelt es sich um ein 

DCIS oder invasive Karzinome mit annehmbarem Verhältnis zwischen Tumorgröße 

und Brust kann eine brusterhaltende Operation angestrebt werden. Fehlender R0-

Status trotz Nachresektion, Kontraindikationen zur Nachbestrahlung und ein 

inflammatorisches Mammakarzinom stellen Indikationen zur Mastektomie dar. 

Der operativen Therapie der Axilla sollte ein Staging mittels Sentinellymphknoten-

Entfernung (SLNB) vorausgehen. Durch dieses Verfahren konnte die Radikalität der 

Therapie deutlich reduziert werden. Eine Dissektion der axillären Lymphknoten wird 

nur noch für Patientinnen empfohlen, die eine Mastektomie erhalten, mehr als zwei 

positive Sentinel-Lymphknoten aufweisen und bei Kontraindikationen zur 

postoperativen perkutanen Bestrahlung (18). 

Radiotherapie 

Die postoperative Radiotherapie stellt die effektivste Maßnahme zur Risikoreduktion 

eines Rezidivs dar und bildet deshalb einen festen Bestandteil des 

Behandlungskonzeptes. Nach brusterhaltender Therapie konnte in einer großen Meta-

Analyse eine Reduktion von 35% auf 19% nach 10 Jahren nachgewiesen werden. 

Auch die krankheitsspezifische Mortalität nach 15 Jahren wurde von 25% auf 21% 

gesenkt. Es wurde keine Subgruppe identifiziert, die nicht von der postoperativen 
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Bestrahlung profitierte, wobei der Effekt bei Patientinnen mit niedrigerem Risikoprofil 

schwächer ausfiel (23). 

Fraktionierung: Zum jetzigen Zeitpunkt wird für die Radiotherapie der Brust eine 

moderate Hypofraktionierung mit einer Gesamtdosis von ca. 40 Gy auf 15-16 

Fraktionen innerhalb von 3 bis 5 Wochen empfohlen. Alternativ ist auch eine 

konventionelle Fraktionierung mit einer Gesamtdosis von ca. 50 Gy auf 25-28 

Fraktionen in 5 bis 6 Wochen möglich (18). 

Boostbestrahlung: Zur weiteren Reduktion des Risikos eines lokoregionären 

Rezidivs kann auf das Tumorbett eine lokale Dosisaufsättigung appliziert werden (sog. 

Boost). Eine Dosis von 10 bis 16 Gy erweist sich hier als effektiv und sollte bei 

Patientinnen unter 50 Jahren angewendet werden. Für ältere Patientinnen wird ein 

Boost nur bei erhöhtem Rückfallrisiko empfohlen. Der simultan-integrierte Boost (SIB) 

stellt hier ein modernes Verfahren dar, um die ursprünglich sequenziell verabreichte 

Boostdosis auf die regulären Fraktionen der Brustbestrahlung aufzuteilen. Dadurch 

kann für die Patientinnen eine Verkürzung der Therapiedauer um ein bis eineinhalb 

Wochen erreicht werden. Ein signifikanter Überlebensvorteil durch die 

Dosisaufsättigung konnte allerdings bisher noch nicht nachgewiesen werden (18,24). 

Bestrahlung des LAG: Das supra- und infraklavikuläre Lymphabflussgebiet (LAG) 

sollte generell in das Bestrahlungsvolumen miteingeschlossen werden, wenn mehr als 

drei axilläre Lymphknoten befallen sind. Für die A. mammaria interna-Lymphknoten, 

gilt diese Empfehlung nur bei Malignitätsgrad 2-3 oder Östrogen- und 

Progesteronrezeptornegativität, es sei denn es wurde auch hier in der histologischen 

Sicherung eine Metastasierung nachgewiesen. Auch bei pathologisch unauffälligem 

Lymphknotenstatus kann eine Bestrahlung des supra- und infraklavikulären LAGs 

indiziert sein. Dies ist der Fall bei prämenopausalen Frauen mit zentralem oder 

medialem Sitz des Tumors und gleichzeitig sowohl Malignitätsgrad G2-3 als auch 

Östrogen-/Progesteronrezeptornegativität. Eine Bestrahlung der Brust schließt immer 

eine Mitbestrahlung des ipsilateralen axillären LAGs mit ein. Diese kann erweitert 

werden, wenn ein Befall in axillären Wächterlymphknoten nachgewiesen wurde und 

keine axilläre Dissektion erfolgt ist (18). 

1.2.4 Prognose 
Den nach wie vor wichtigsten prognostischen Faktor für Patientinnen mit einem 

Mammakarzinom stellt der axilläre Lymphknotenstatus dar. Dies gilt sowohl für das 

Rezidivrisiko als auch für das Gesamtüberleben. Weitere Prognosefaktoren sind das 
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histologische Grading, der Hormonrezeptorstatus und moderne Parameter wie 

beispielsweise der Proliferationsindex und Wachstumsfaktorrezeptoren. In der 

folgenden Tabelle sind die 5-Jahres-Überlebensraten nach UICC-Stadien 

aufgetragen: 

 

UICC-Stadium Relatives-5-Jahres-Überleben 

I 100% 

IIA 96% 

IIB 90% 

IIIA 84% 

IIIB 72% 

IIIC 66% 

IV 32% 

Tabelle 2: 5-Jahres-Überlebensraten nach UICC-Stadien, Zentrum für Krebsregisterdaten 

      

In Deutschland lag im Jahr 2013 das über alle Tumorstadien gemittelte 5-Jahres-

Überleben bei 88%, das 10-Jahres-Überleben bei 82% (3,25). 

1.2.5 Nachsorge 
Auch lange Zeit nach Abschluss der Primärtherapie können beim Mammakarzinom 

noch Lokalrezidive oder Fernmetastasen auftreten. Aus diesem Grund wurde der 

Zeitrahmen der Nachsorge von 5 auf 10 Jahre erweitert. Die klinische Untersuchung 

mit Tastuntersuchung stellt einen zentralen Bestandteil dar, da hier Lokalrezidive nach 

Mastektomie oder Axilladissektion meist schon diagnostiziert werden können. 

Bildgebende Diagnostik sollte im Rahmen einer Mammographie und Sonographie 

jährlich durchgeführt werden, um sowohl lokoregionäre als auch kontralaterale 

Rezidive bzw. Karzinome auszuschließen. Ergibt sich aufgrund der 

Narbenverhältnisse eine schwierige Befundbarkeit von Mammographie und 

Sonographie so kann eine MRT-Untersuchung zusätzlich sinnvoll sein. Nach der 

derzeitigen Datenlage kann eine weitere bildgebende und labortechnische Diagnostik 

zusätzlich zu der oben genannten nicht empfohlen werden. Weder Röntgen-Thorax, 

PET- oder CT-Untersuchungen noch Tumormarkerbestimmungen sollten Bestandteil 

der Standard-Nachsorge sein sondern nur bei klinischem Verdacht auf Metastasen 

eingesetzt werden (18). 
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1.3 Das Nicht-kleinzellige-Bronchialkarzinom (NSCLC) 

1.3.1 Epidemiologie 
Die absolute Zahl von Neuerkrankungsfällen mit Lungenkarzinom lag im Jahr 2012 bei 

ca. 18.800 für Frauen und bei ca. 34.700 für Männer. Der bedeutendste Risikofaktor 

für ein Lungenkarzinom ist nach wie vor der Tabakkonsum. Dementsprechend konnte 

in Deutschland parallel zur Entwicklung des Raucheranteils in der Bevölkerung für 

Männer und Frauen ein gegenläufiger Trend festgestellt werden. Während die 

altersstandardisierte Neuerkrankungsrate bei Männern seit 1995 kontinuierlich 

zurückging, erkranken derzeit vier- bis fünfmal so viele Frauen an einem 

Lungenkarzinom wie noch 40 Jahre zuvor. Weitere Risikofaktoren sind die Exposition 

gegenüber Asbest, Radon und andere umweltbezogene Faktoren wie beispielsweise 

Feinstaub. Die absolute Anzahl an erkrankungsbedingten Todesfällen lag im Jahr 

2013 in Deutschland bei ca.15.100 für Frauen und ca. 29.700 für Männer (3). 

1.3.2 Symptomatik und Diagnostik 
Zentral liegende endobronchiale Tumoren äußern sich klinisch häufig durch Husten, 

blutigen Auswurf oder Dyspnoe. Auch postobstruktive Pneumonien können auftreten. 

Periphere Tumoren bleiben klinisch oft unauffällig, bei Infiltration der Thoraxwand 

hingegen kann es zu einer starken Schmerzsymptomatik kommen. Ist der Tumor im 

Sulcus superior lokalisiert so sind bei Befall des Plexus brachialis neurologische 

Ausfallerscheinungen im Bereich der Schulter oder des Armes möglich. Eine Infiltration 

des Nervus laryngeus recurrens kann zu Heiserkeit, Infiltration des Oesophagus zu 

Dysphagie führen. Die obere Einflussstauung durch Kompression der Vena-cava-

superior stellt ein Symptom mit dringendem Handlungsbedarf dar. Darüber hinaus 

können neben diesen lokalen Beschwerden auch Symptome wie Gewichtsverlust und 

allgemeines Schwächegefühl hinzukommen. Am Anfang der Diagnostik sollte die 

klinische Untersuchung mit Perkussion und Auskultation der Lunge stehen. Das initiale 

radiologische Verfahren der Wahl ist die Thoraxübersichtsaufnahme in zwei Ebenen, 

welcher bei auffälligem Befund und absehbarer Therapieoption eine CT-Untersuchung 

der Thoraxorgane und des Oberbauchs mit Leber und Nebennieren folgen sollte. Die 

Positronenemissionstomographie kann hier als Ganzköperdiagnostik zum Staging 

einen wichtigen Beitrag leisten und auch zur Abklärung der Dignität eines 

Lungenrundherdes sowie zum mediastinalen Lymphkonten-Staging herangezogen 
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werden. Das Verfahren der Wahl zum Ausschluss von Hirnmetastasen ist die MRT-

Untersuchung des Schädels. Die bedeutendste Methode für die Diagnosesicherung 

ist die Bronchoskopie und sollte bei zentralem Sitz des Tumors als primäre Methode 

eingesetzt werden. Ist der Lungentumor peripher lokalisiert kann auch eine 

transthorakale Nadelaspiration durchgeführt werden. Aufgrund der häufig schweren 

Komorbidität der Patienten sollte im Hinblick auf die Therapie vor allem bei resektivem 

Vorgehen zusätzlich zur bereits geschilderten tumorspezifischen Diagnostik eine 

allgemeinmedizinsche und pneumologische Diagnostik erfolgen (26,27). 

1.3.3 Therapie 

Operative Therapie 

In den Frühstadien UICC I und II sowie T3 N1 (IIIA) ist die alleinige Operation mit 

Resektion des Tumors die Therapie der Wahl. Das Standardverfahren stellt hier die 

Lobektomie mit systematischer ipsilateraler Lymphknotendissektion dar, wobei bei 

kleinen peripher gelegenen Tumoren auch eine Keilresektion durchgeführt werden 

kann. T4-Tumoren können unter bestimmten Bedingungen als noch als resektabel 

gelten, sobald allerdings eine Infiltration von Ösophagus, Wirbelkörpern, des Herzens 

oder ein diffuser Befall des Mediastinums vorliegt müssen diese als primär inoperabel 

gesehen werden. Ab Stadium IIIB handelt es sich in der Regel  um einen technisch 

nicht mehr sinnvoll operablen Tumor, da die erreichbaren postoperativen 

Überlebensraten das Operationsrisiko nicht mehr aufwiegen (26,27). 

Strahlentherapie 

In den Frühstadien UICC I und II können sich Patienten trotz technischer Operabilität 

aufgrund nicht ausreichender respiratorischer Kapazität oder kardiovaskulärer 

Begleiterkrankungen als funktionell nicht operabel präsentieren. Hier kann eine 

Strahlentherapie hohe lokale Tumorkontrollraten insbesondere bei Verwendung 

stereotaktischer Bestrahlungstechniken mit hohen Einzeldosen erzielen (28). In 

fortgeschrittenen Stadien kann sowohl eine präoperative Radiochemotherapie zur 

Verbesserung des progressionsfreien Überlebens oder eine definitive 

Radiochemotherapie erfolgen, wobei eine Gesamtdosis von mehr als 60 Gy appliziert 

werden sollte (26). 
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1.3.4 Prognose 
Das 5-Jahres-Überleben wurde gemittelt über alle Tumorstadien vom Zentrum für 

Krebsregisterdaten für das Jahr 2013 mit 16 % bei Männern und 21 % für Frauen 

angeben, wobei die Rate von 75-80 % für UICC-Stadium IA auf unter 5 % im Stadium 

IV zurückgeht (3). Besondere Bedeutung kommt der molekularpathologischen und 

immunhistochemischen Untersuchung der Gewebeproben insbesondere für Patienten 

ohne Indikation zur definitiven Lokaltherapie zu. Sie ermöglicht die Evaluation 

entsprechender zielgerichteter Therapiemöglichkeiten (EGFR-Mutationen, ALK-

Fusionen) bzw. Immuntherapeutika (26). 

1.3.5 Nachsorge 
Die Nachsorge umfasst zum einen das Erfassen Therapie-assoziierter 

Nebenwirkungen bspw. der Oesophagitis oder Pneumonitis nach primärer 

Radiochemotherapie, zum anderen die Detektion eines potenziellen Tumorrezidivs 

oder Zweitmalignoms. Da der Großteil der Rezidive innerhalb der ersten zwei bis drei 

Jahre nach Therapie auftritt, wird in dieser Zeit eine strukturierte viertel- bis 

halbjährliche Nachsorge empfohlen. Diese umfasst Anamnese, körperliche 

Untersuchung sowie eine Bildgebung mittels Röntgen- oder CT-Thorax. Sollte ein 

Nikotinabusus vorliegen, ist eine nachhaltige Motivation der Patienten zur Entwöhnung 

insofern von hoher Bedeutung als dadurch sowohl das Rezidivrisiko gesenkt als auch 

die Gesamtüberleben verbessert werden kann (29). 
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1.4 Das Prostatakarzinom 

1.4.1 Epidemiologie 
Das Prostatakarzinom stellt mit fast 60.000 neuen Erkrankungsfällen im Jahr 2013 in 

Deutschland die häufigste Tumorentität des Mannes dar und tritt mit einem mittleren 

Erkrankungsalter von 70,9 Jahren vorwiegend im höheren Alter auf. 2013 lag die 5-

Jahresprävalenz bei ca. 280.000, die 10-Jahresprävalenz bei fast 500.000 Fällen. 

Zwischen 1990 und 2003 verdoppelte sich die Inzidenzrate nahezu. Seitdem zeigten 

sich die Raten bei den über 75-jährigen als deutlich rückläufig, in den anderen 

Altersgruppen blieb sie weitgehend konstant. Der einstige massive Anstieg der 

diagnostizierten Neuerkrankungen lässt sich wohl auf die Einführung des PSA-Test 

Ende der 1980er Jahre als Möglichkeit zur Früherkennung des Prostatakarzinoms 

zurückführen. Die höheren Inzidenzraten basierten demnach überwiegend auf 

vermehrt nachgewiesenen frühen Stadien, die Zahl der diagnostizierten 

fortgeschrittenen T3/T4-Tumoren blieb weitgehend konstant. 

Die altersstandardisierte Sterblichkeit sank seit Mitte der 1990er Jahre, wobei aufgrund 

des hohen Neuerkrankungsalters die demographische Entwicklung in Deutschland 

deutliche Auswirkungen zeigt. Im Jahr 2013 lag die absolute Zahl der Sterbefälle mit 

ca. 13.400 fast doppelt so hoch als 40 Jahre zuvor (3). 

1.4.2 Symptomatik und Diagnostik 
Symptomatisch überschneidet sich die klinische Präsentation des Prostatakarzinoms 

mit den benignen Ursachen eines sogenannten LUTS (Lower urinary tract symptoms) 

bzw. Symptomen des unteren Harntraktes. Hierzu zählen unter anderem Nykturie, 

abgeschwächter Harnstrahl, erektile Dysfunktion und Makrohämaturie. 

Differentialdiagnostisch müssen die benigne Prostatahyperplasie und Prostatitis in 

Betracht gezogen werden, wobei aufgrund der Symptomkonstellation keine eindeutige 

Differenzierung möglich ist.  Hier können eine laborchemische Bestimmung des PSA-

Wertes sowie die digitale rektale Untersuchung erfolgen. Den derzeitigen 

Goldstandard zum Nachweis eines Prostatakarzinoms stellt die transrektale, 

Ultraschall-gesteuerte Biopsie (TRUS) dar. Zunehmende Bedeutung erlangt daneben 

die multiparametrische MRT-Untersuchung der Prostata, welche unter anderem in der 

Darstellung des apikalen und anterioren Anteils der Prostata der TRUS und der digital 

rektalen Untersuchung überlegen ist (30). 
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1.4.3 Therapie 
Sowohl für das lokal begrenzte als auch das lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom 

stellen die radikale Prostatektomie und die perkutane Strahlentherapie primäre 

Therapieoptionen dar. Bisher konnte kein signifikanter Unterschied in Bezug auf das 

krankheitsspezifische Überleben nachgewiesen werden, wobei die Strahlentherapie 

im Hinblick auf die Inkontinenz-Rate der Operation überlegen zu sein scheint. Sollte 

eine Lymphknotenmetastasierung nachgewiesen werden findet zusätzlich die 

hormonablative Therapie Verwendung. Des Weiteren kann Patienten mit lokal 

begrenztem Prostatakarzinom ohne klinischen Hinweis auf Metastasierung unter 

bestimmten Voraussetzungen neben einer lokal-kurativ intendierten Behandlung auch 

eine aktive Überwachung angeboten werden (31). 

Strahlentherapie 

Insbesondere für das Prostatakarzinom kommt aufgrund der engen anatomischen 

Lagebeziehung zu Harnblase und Rektum der computertomographiebasierten und 

dreidimensional geplanten Bestrahlung eine bedeutende Rolle zu. Meta-Analysen 

bezüglicher einer adäquaten Gesamtdosis konnten zeigen, dass eine Dosiseskalation 

über die konventionell verabreichten Gesamtdosen von 60 bis 69 Gy hinaus eine 

signifikante Verbesserung der biochemischen Kontrollraten bei vertretbaren 

gastrointestinalen und urogenitalen Nebenwirkungsraten erzielen konnte (32). Derzeit 

empfohlen wird eine Dosis von 74,0 bis ca. 80,0 Gy, wobei zur Schonung der 

Risikoorgane und aufgrund der Lagevariabilität des Rektums bildgeführte Techniken 

zum Einsatz kommen sollten (31). Zusätzlich zur Erfassung der Prostataloge im 

Bestrahlungsvolumen konnte bisher weder für das lokal begrenzte noch 

fortgeschrittene Prostatakarzinom die prophylaktische Radiatio des pelvinen 

Lymphabflussgebietes einen signifikanten Überlebensvorteil erbringen (33). Eine 

weitere Indikation zur perkutanen Strahlentherapie stellt die Salvage-Therapie bei 

PSA-Rezidiv nach radikaler Prostatektomie dar. Hierbei ist zu beachten, dass die 

Einleitung der Therapie möglichst frühzeitig also bei PSA-Werten < 0,2 ng/ mL erfolgen 

sollte (34). 
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1.4.4 Prognose 
Das 5- bzw. 10-Jahres-Überleben lag in Deutschland im Jahr 2013 bei 93% bzw. 91%, 

das mittlere Sterbealter betrug 79 Jahre (3).  Die Grenzwerte zur Stratifikation der 

Patienten unterscheiden sich zwar zwischen urologischen und 

strahlentherapeutischen Fachgesellschaften, die bedeutendsten Parameter sind 

jedoch klinisches T-Stadium, PSA-Wert und Gleason-Score (35). 

1.4.5 Nachsorge 
Bei Behandlung in lokal kurativer Intention sollte zwölf Wochen nach Ende der 

Therapie eine Nachsorgeuntersuchung erfolgen. Dabei nimmt die Bestimmung des 

Serum-PSA-Werts eine zentrale Rolle ein. Ein neu aufgetretener Anstieg desselben 

kann entweder durch ein Lokalrezidiv oder durch das Auftreten von Metastasen 

bedingt sein. Bei Nachweis eines biochemischen Rezidivs stellt nach derzeit gültiger 

S3-Leitlinie Prostatakarzinom die Magnetresonanztomographie die Methode der Wahl 

bezüglich des Nachweises eines Lokalrezidivs dar (31). Im klinischen Alltag kommt 

jedoch der PSMA-PET-CT aufgrund ihrer hohen Sensitivität sowohl beim initialen 

Staging als auch in der Diagnostik des Rezidivs eine wachsende Bedeutung zu.



Einleitung: Definition von Volumina in der Strahlentherapie 

 18 

1.5 Definition von Volumina in der Strahlentherapie 
Mit der Einführung der Computertomografie sowie der zunehmenden verfügbaren 

Rechnerleistungskapazität zur Bestrahlungsplanung eröffnete sich in der 

Strahlentherapie die Möglichkeit, anhand dreidimensionaler Schnittbildgebung 

Zielvolumina und Risikoorgane patientenindividuell zu definieren. Aus diesem Anlass 

heraus verfasste die „International Commission on Radiation Units and 

Measurements“ im Jahr 1993 den ICRU-Report Nummer 50. Hier wurden unter 

anderem die Konzepte des Gross Tumor Volume (GTV), Clinical Target Volume 

(CTV), Planning Target Volume (PTV) und der Risikoorgane bzw. Organs at Risk 

(OAR) definiert (36): 

 

„Gross Tumor Volume“ GTV Tastbarer oder in Bildgebung sichtbarer 

Tumoranteil 

„Clinical Target Volume“ CTV Enthält das GTV sowie die subklinische, 

mikroskopische Tumorausbreitung 

„Planning Target Volume“  PTV Enthält das CTV sowie einen angemessenen 

Sicherheitssaum, welcher die Summe der 

geometrischen Ungenauigkeiten während der 

Bestrahlung in Betracht zieht 

„Organs at Risk“ OAR Normalgewebe, welches durch seine 

Strahlensensitivität einen signifikanten 

Einfluss auf Bestrahlungsplanung und/oder 

verabreichte Dosis haben könnte 

 

Die Erweiterung des CTV zum PTV muss insbesondere den Effekten der 

Organbeweglichkeit während der Bestrahlung und zwischen den Bestrahlungs-

sitzungen (intra- und interfraktionelle Variation), sowie der Bewegung des Patienten 

und unvermeidbarer Lagerungsungenauigkeiten Rechnung tragen. In der 

vorliegenden Arbeit wurde sich auf die Erfassung und Auswertung der untersucher-

abhängigen Definition von PTV und OAR beschränkt.
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1.6 Konventionelle vs. 3-D-konformale Planung und IMRT 
Wie unter 1.5 bereits erwähnt, machte erst die Verfügbarkeit der Computertomografie 

zur Bestrahlungsplanung eine individuelle, dreidimensionale Konturierung von 

Zielvolumina und Risikoorganen möglich. Im Vergleich zur konventionellen 

zweidimensionalen Planung, welche zur Konturierung der Bestrahlungsfelder vor 

allem ossäre Strukturen als Referenzpunkte heranzieht, kommt nun der Definition des 

Zielvolumens eine herausragende Bedeutung zu. Zum einen macht die 

dreidimensionale Planung eine detailliertere Kenntnis und Interpretation der 

anatomischen Verhältnisse sowie der zur Verfügung stehenden Bildgebung nötig. Die 

hieraus resultierende Interobserver-Varianz wird im Folgenden dargestellt werden. 

Des Weiteren können nicht im PTV enthaltene Manifestationen des Malignoms 

subtherapeutische Bestrahlungsdosen erhalten, woraus sich ein potenziell erhöhtes 

Lokalrezidiv-Risiko bei nicht adäquater Konturierung ableiten kann (37).  

Andererseits bietet die Kombination aus inverser, dreidimensionaler Planung mit einer 

intensitätsmodulierten Strahlentherapie (IMRT) die Möglichkeit, Tumorentitäten mit 

enger anatomischer Lagebeziehung zu Risikoorganen mit signifikant verbesserten 

Toxizitätsraten zu behandeln. Bei der IMRT kommen Bestrahlungsfelder zum Einsatz, 

welche im Gegensatz zu konventionellen Techniken keine homogene Dosisverteilung 

aufweisen, sondern durch Absorber oder Kollimatoren so moduliert werden, dass 

Felder mit inhomogener Strahlfluenz entstehen. Die inverse Bestrahlungsplanung 

zeichnet sich durch einen rechnergestützten Prozess aus. Im Gegensatz zur 

sogenannten Vorwärtsplanung bilden die Dosisvorgaben für Zielvolumen und 

Risikoorgane die Grundlage. Diesen wird sich durch einen iterativen Prozess und 

Überlagerung mehrerer Bestrahlungsfelder bzw. Strahlrichtungen so weit wie möglich 

genähert. 

 

Kopf-Hals-Tumoren 

Bei der Verwendung konventioneller Bestrahlungstechniken, beispielsweise einer 3-

Felder- oder 2-Felder-Halstechnik, resultierten zur Erfassung der Primärtumorregion 

sowie des zugehörigen Lymphabflussgebietes ausgedehnte Bestrahlungsvolumina. 

Folglich wurden auf große Bereiche der oralen Mukosa sowie aufgrund der engen 

anatomischen Lagebeziehung der Primärtumoren zu den Speicheldrüsen hier hohe 

Bestrahlungsdosen appliziert. 
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Als anatomische Referenzpunkte zur Festlegung der Feldgrenzen für 

Oropharynxkarzinome können herangezogen werden: 

- Superior: Jochbogen 

- Anterior: 2 cm ventral des Tumorrands 

- Posterior: Mittelohr bzw. Spitze der Processus spinosi 

- Inferior: 1 cm unterhalb der Klavikula (38). 

 

Im Folgenden auftretende Dysphagie und Xerostomie konnten zu signifikanten 

Einschränkungen der Lebensqualität führen. Der Einsatz einer dreidimensional 

geplanten IMRT konnte hier ohne erhöhte lokale Tumorkontrollraten eine deutliche 

Verbesserung des Nebenwirkungsprofils erbringen und stellt damit das derzeitige 

Standardverfahren dar (39). 

 

Mammakarzinom 

Die Verwendung der IMRT kann im Vergleich zu konventionellen tangentialen Felder 

eine reduzierte pulmonale und kardiale Dosisbelastung insbesondere bei speziellen 

anatomischen Situationen z.B. der Trichterbrust erzielen. Bezüglich der Feldgrenzen 

kann sich auf folgende Strukturen bezogen werden: 

- Kranial: Zweiter Interkostalraum 

- Kaudal: Mammaumschlagfalte mit 1 cm Sicherheitssaum 

- Medial: ipsilaterale Sternumgrenze 

- Lateral: Mittlere bzw. hintere Axillarlinie (40). 

 

Zu beachten bleibt jedoch, dass wie bereits oben erwähnt durch die Verwendung 

mehrerer Einstrahlwinkel eine erhöhte Dosisbelastung des Normalgewebes in Kauf 

genommen wird. Die IMRT sollte aus diesem Grund nicht generell eingesetzt werden 

(18). 
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NSCLC 

Die Definition des Zielvolumens erfolgt ebenfalls grundsätzlich nach ICRU. Die 

Variabilität der Tumormanifestation im Thorax sowie die notwendige Berücksichtigung 

von Komorbiditäten (insbesondere reduzierte FEV1) und der Behandlungsintention 

macht eine generell gültige Angabe von PTV-Grenzen schwierig. Insbesondere bei 

Tumoren der Lungenunterlappen kommt eine erhöhte Lagevariabilität während der 

Bestrahlungssitzung, die sog. intrafraktionale Variabilität hinzu, welcher mit 

entsprechenden Sicherheitssäumen begegnet werden muss. Einen entscheidenden 

technologischen Fortschritt stellt diesbezüglich die IGRT (image guided radiotherapy) 

dar, welche es ermöglicht, am Bestrahlungsgerät eine Lageverifikation vor bzw. 

während Applikation der Fraktion durchzuführen. Der Stellenwert der Erfassung des 

mediastinalen Lymphabflussgebietes im Bestrahlungsvolumen wird unter 4.3 

abgehandelt. 

 

Prostatakarzinom 

Als Feldgrenzen zur Definition des Zielvolumens im Rahmen einer konventionellen 

Planung können folgende Strukturen herangezogen werden: 

- Kranial: Azetabulumdach 

- Kaudal: Tuber ischiadicum 

- Lateral: inkl. Foramina obturatoria und Linea terminalis 

- Ventral: Symphysenmitte 

- Dorsal: Rektummitte (41). 

 

Aufgrund der engen anatomischen Lagebeziehung der Prostata zu 

Rektumvorderwand und Harnblase stehen als radiogen induzierte Nebenwirkungen 

insbesondere die Proktitis und Zystitis im Vordergrund. Eine Meta-Analyse von Morris 

et al. konnte zeigen, dass durch 3-D-konformale Bestrahlungsplanung sowohl Akut- 

als auch Spättoxizitäten signifikant verringert werden können (42). 
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2 Material und Methodik 

2.1 Datenakquise 
Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte innerhalb der regelmäßig 

stattfindenden Sitzungen des Qualitätszirkels „Strahlentherapie Ostbayern“. Es 

erklärten zehn Fachärzte für Strahlentherapie aus insgesamt sechs verschiedenen 

Einrichtungen ihre Bereitschaft, an der Konturierungsstudie teilzunehmen. 

Anschließend wurden für die jeweilige Tumorentität aus dem Archiv der Klinik und 

Poliklinik für Strahlentherapie am Universitätsklinikum Regensburg geeignete 

Patienten ausgewählt. Sämtliche Diagnostik war bereits zu Beginn der Studie 

abgeschlossen, sodass den Patienten weder zusätzliche Risiken noch Zeitaufwand 

entstand. Da es sich um eine prospektive Planungsstudie handelt und lediglich 

depersonalisiertes bzw. pseudonymisiertes Datenmaterial verwendet wurde, war eine 

explizite Aufklärung der Patienten nicht nötig. Für die Auswahl der Fälle lagen folgende 

Vorgaben vor: 

Tumorentität Kriterien 

Oropharynxkarzinom zur primären Radiotherapie (RT) bei befallenen 

cervikalen Lymphknoten  

NSCLC Stadium III-C nach UICC 

Mammakarzinom zur postoperativen RT incl. Indikation zur RT des LAG 

Prostatakarzinom Incl. Indikation zur RT des LAG 

 

Nach deren Auswahl wurden Fallvorstellungen erstellt, um den Studienteilnehmern 

einen effizienten Überblick zu den Befunden aus Bildgebung, histologischem 

Gutachten, Operationsbericht etc. sowie zum Krankheitsverlauf zu ermöglichen. Die 

Fallvorstellungen enthielten jeweils eine Zusammenstellung der zum Zeitpunkt der 

Therapie bekannten Diagnosen, eine tabellarische Darstellung des Therapie- bzw. 

Krankheitsverlaufs sowie folgende Befunde und Bildgebung: 

 

- Oropharynxkarzinom: Bericht aus Pharyngoskopie und Ösophagoskopie, 

histologisches Gutachten der gewonnenen Biopsien, Befund KM-CT-

Hals/Thorax/Abdomen, PET-CT-Befund, Lokalisation: Weichgaumen, Tonsille 

rechts, Tumorstadium cT3 cN2b cM0 
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- NSCLC: Befund des initialen KM-CT-Thorax, Bericht aus Bronchoskopie, 

PET-CT-Befund, CT-Thorax nativ, Tumorstadium cT4 cN3 cM0 

- Mammakarzinom: Dokumentation der Mammasonografie, histologisches 

Gutachten der Stanzbiopsien sowie aus Tumorexzision und Axilladissektion, 

Tumorstadium pT1c pN2a cM0 

- Prostatakarzinom: histologisches Gutachten der initialen Stanzbiopsie, PET-

CT-Befund, Tumorstadium pT2c pN0 cM0 in Kontrollbildgebung PET-positiver 

Lymphknoten links iliakal 

 

Des Weiteren lag den Fallbeschreibungen je ein Planungs-CT und eine 

Aufgabenstellung mit Details zur Konturierung des Zielvolumens sowie einer 

Auflistung der zu definierenden Risikoorganstrukturen bei. 

 

Mammakarzinom 

„Definieren Sie im Planungs-CT das PTV inkl. LAG und Mammaria interna, einen 

Boost auf das Tumorbett sowie mindestens folgende Risikoorgane: 

- Spinalkanal 

- Lunge ipsi- und kontralateral 

- Herz 

- Humeruskopf ipsilateral 

- Schilddrüse“ 

 

NSCLC 

„Definieren Sie im Planungs-CT das PTV inkl. Boost und mediastinales LAG sowie 

mindestens folgende Risikostrukturen: 

- Spinalkanal 

- Lunge ipsi- und kontralateral (Lunge minus GTV) 

- Herz, Leber, Milz, Oesophagus 

- Nieren 

- Schilddrüse“ 

 

Oropharynxkarzinom 

„Definieren Sie im Planungs-CT das PTV inkl. Boost und LAG beidseits sowie 

mindestens folgende Risikostrukturen: 
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- Spinalkanal, Hirnstamm, Hypophyse 

- Chiasma, N. optikus bds. 

- Augenlinse und Innenohr bds. 

- Kiefergelenk bds. 

- Glandula Parotis und Submandibularis bds.“ 

 

Prostatakarzinom 

„Definieren Sie im Planungs-CT das PTV inkl. Boost mit Prostataloge und pelvinem 

Lymphabfluss sowie mindestens folgende Risikostrukturen: 

- Rektum, Blase 

- Analkanal 

- Hüftköpfe beidseits.“ 

 

Die Fallvorstellungen und Bilddatensätze konnten anschließend den 

Studienteilnehmern auf einer CD-ROM gespeichert postalisch zugestellt werden. Nach 

Erhalt der Konturierungen wurden diese in das Bestrahlungsplanungssystem des 

Universitätsklinikums Regensburg (Monacoâ) eingelesen.  

 

2.2 Auswertung 

2.2.1 Numerische Auswertung 
Die Auswertung der Konturierungen erfolgte zunächst mit dem Größenvergleich der 

Volumina. Hierfür wurden folgende Indikatoren herangezogen: 

- Verhältnis von größtem zu kleinstem Volumen, im Folgenden als Qmax/min 

bezeichnet 

- Mittelwert 

- Standardabweichung 

- Variationskoeffzient, im Folgenden als CoV (Coefficient of Variation) 

bezeichnet. 

Der Variationskoeffzient wird als Quotient aus Standardabweichung und 

Erwartungswert einer Variablen berechnet und stellt damit ein relatives Streuungsmaß 

dar. Ein weiteres Maß für die Übereinstimmung von konturierten Volumina, welches in 

der Literatur verwendet wird (bspw. 19–21), ist das Verhältnis von größtmöglichem 

Volumen, welches sich innerhalb der Konturierungsgrenzen aller Teilnehmer befindet, 
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zum Gesamtvolumen, also der Vereinigungsmenge der Volumina. Dieser Quotient aus 

Schnittmenge und Vereinigungsmenge wird als Jaccard Koeffizient oder Dice 

coefficient bezeichnet und kann graphisch folgendermaßen veranschaulicht werden 

(Abb.1):  
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Der Wert dieses Koeffizienten liegt stets zwischen 0 (keinerlei Übereinstimmung der 

konturierten Volumina) und 1 (Deckungsgleichheit der Volumina). Eine Schwäche 

dieses Indikators als Messgröße der untersucherabhängigen Varianz ist allerdings, 

dass mit steigender Anzahl der analysierten Volumina auch bei guter 

Übereinstimmung der Koeffizient nur abnehmen kann. Mit jedem zusätzlich 

betrachteten Volumen, welches nicht exakt den Vorausgehenden entspricht, wird der 

 
Abbildung 1: Jaccard -Koeffizient	
 

Abbildung 2: Abnehmender Jaccard Koeffizient bei steigender Anzahl an Volumina im 
Vergleich zu Abb.1 
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Wert der Schnittmenge vermindert, derjenige der Vereinigungsmenge vergrößert 

(Abb.2). 

Dies macht es nötig beim Prozess der Auswertung weitere Parameter für die 

Bestimmung der interindividuellen Zielvoluminavariabilität heranzuziehen. Eine 

Möglichkeit hierfür stellt das Konzept des „conformity level“ (im Folgenden Lc 

bezeichnet) dar, welches von Kouwenhoven et al. publiziert wurde (46). Bei dieser 

Methode wird jedem analysierten Voxel der Vereinigungsmenge ein Lc zugeordnet. 

Dieser Wert kann als Wahrscheinlichkeit verstanden werden, mit der sich das 

betrachtete Voxel innerhalb der Schnittmenge zweier Konturierungen befindet. Führt 

man diesen Algorithmus nun für alle Voxel aus, so kann jedem Lc eine bestimmte 

Anzahl an Voxeln zugeordnet werden, sodass sich die Funktion f (Lc) ergibt. 

Normalisiert man anschließend diese Funktion und berechnet ihren Erwartungswert, 

so erhält man den sogenannten generalized conformity index (CIgen) als eine von der 

Anzahl der analysierten Volumina unabhängige Maßzahl für deren Übereinstimmung. 

Der Wert dieser Maßzahl liegt wie derjenige des Jaccard Koeffizienten zwischen 0 und 

1, wobei CIgen und Jaccard Koeffzient für die Betrachtung von zwei Volumina identisch 

sind. Kouwenhoven et al. konnten ebenfalls zeigen, dass der CIgen hinreichend genau 

mit dem CIpairs genähert werden kann, wobei bei der CIpairs dem Mittelwert der Jaccard 

Koeffizienten aller möglichen Paare von Volumina entspricht. Dazu wird allerdings 

gefordert, dass die analysierten Volumina hinreichend ähnlich sind, also beispielweise 

kein betrachtetes Paar eine leere Schnittmenge aufweist. Da diese Bedingung in der 

vorliegenden Qualitätsstudie ausreichend erfüllt werden konnte, wird im Folgenden auf 

den CIpairs zurückgegriffen. 

2.2.2 Anatomische Auswertung 
Die oben genannten Indices liefern jedoch nur eine Maßzahl, mit der beispielsweise 

die Auswirkung der zur Verfügung stehenden Bildgebung auf die 

untersucherabhängige Varianz untersucht werden kann oder der Vergleich zwischen 

verschiedenen Konturierungsstudien ermöglicht wird. Um Erkenntnisse über das 

Zustandekommen der Abweichungen zu erlangen, bedarf es einer Analyse der 

Begrenzungen der Volumina in den Raumrichtungen sowie eine Bezugnahme auf 

anatomische Strukturen. Für den jeweiligen Fall wurden deshalb folgende weitere 

Parameter erhoben: 
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Fall Oropharynx: 

- Kraniale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Boden des Sinus sphenoidalis 

- Kaudale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Sternoclavikulare Gelenke 

- Breite des konturierten LAG in einer repräsentativen Schicht 

- Höhe der Teilung des LAG, Referenzpunkt: Unterrand des Hyoids 

- Anteil der Zunge, welcher in das PTV eingeschlossen wurde 

- Länge des konturierten Spinalkanals 

- Einschluss der Lymphknoten-Level nach Grégoire et al. (47) 

 

Fall Mamma: 

- Kraniale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Unterrand krikoidaler Knorpel 

- Kaudale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Umschlagfalte der Mamma 

- Dorsale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: ventraler Rand M. latissimus dorsi 

- Einschluss des axillären und supraklavikulären Lymphknoten-Level nach 

RTOG-Atlas (48) 

 

Fall NSCLC: 

- Kraniale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Oberrand des Jugulums 

- Kaudale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Trachealbifurkation 

- Breite des PTV auf Hilusebene 

- Einschluss der Lymphknoten-Level nach El-sherief et al. (49) 

 

Fall Prostata: 

- Kraniale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Übergang zwischen fünftem 

Lendenwirbelkörper und erstem Sakralwirbel 

- Kaudale Begrenzung des PTV, Referenzpunkt: Unterkante des Ossa ilia 

- Einschluss der Lymphknoten Level nach Taylor et al. (50) 

 

Um die Konturierungen der Teilnehmer im Vergleich zueinander und mit Bezug auf 

anatomische Strukturen graphisch darzustellen, wurden die Structure Sets der PTVs 

aller Teilnehmer in einem Planungs-CT Datensatz zusammengefügt und 

repräsentative Schichten ausgewählt. Die oben genannten Lymphknoten-Level 

wurden gemäß der in der jeweils aufgeführten Publikation genannten anatomischen 

Begrenzungen konturiert. Anschließend wurde für jeden Teilnehmer die Schnittmenge 

aus PTV mit den Leveln gebildet. Ein Level wurde dabei als eingeschlossen gewertet, 

sobald mindestens 70% dessen Volumen im PTV enthalten waren.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Oropharynx-Ca 
Für das Oropharynxkarzinom ergaben sich bzgl. der volumetrischen Messung und der 

Bestimmung der statistischen Parameter zur Abweichung der Konturierungen die in 

Tab. 3-5 aufgeführten Werte. 

- Für das PTV ergab sich für das Verhältnis von kleinstem zu größtem konturiertem 

Volumen ein Wert von 1,59. 

- Für den Boost wurde ein Qmax/min von 7,69 ermittelt. 

- Bei den Risikoorganen zeigte sich eine Spannbreite des Qmax/min von 1,82 

(Glandula submandibularis links) bis zu 23,2 (Innenohr links).  

- Der CoV wies eine Spanne von 0,16 (PTV) bis 0,73 (Hypophyse) auf.  

- Der Conformity Index Pairs lag für das PTV bei 0,63, für den Boost bei 0,42.  

 

Teilnehmer PTV Boost Hirnstamm Hypophyse Chiasma Spinalkanal 

01 829 315 11,4 / 1,24 9,21 

02 759 95 24,7 / 0,37 32,5 

03 879 337 26,6 / / 35,3 

04 799 406 29,7 0,18 3,63 31,9 

05 895 620 26,6 1,97 2,09 35,3 

06 720 87 28,4 1,04 3,38 26,5 

07 687 484 26,1 0,71 2,58 30,0 

08 1,08x103 629 29,2 0,41 0,48 42,2 

09 1,10x103 659 20,7 0,82 1,63 45,2 

10 812 223 26,0 0,47 0,89 37,5 

Qmax/min 1,59 7,69 2,63 10,8 9,88 4,91 

Mittelwert 855 386 25,0 0,80 1,81 32,6 

SD 138 213 5,40 0,59 1,20 9,90 

CoV 0,16 0,55 0,22 0,73 0,66 0,30 

CIpairs 0,63 0,42 / / / / 

Tabelle 3: Konturierte Volumina in cm3 für den Oropharynxkarzinom-Fall (1/3) 
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Tabelle 5: Konturierte Volumina in cm3 für den Oropharynx-Ca-Fall (3/3) 

 

Teilnehmer N.opt. li N.opt. re Linse li Linse re Innenohr li Innenohr re 

01 1,19 1,46 0,22 0,21 0,37 0,29 

02 1,06 1,09 0,14 0,15 1,32 1,59 

03 2,26 1,70 0,16 0,16 1,42 1,42 

04 2,26 2,11 0,19 0,16 0,74 0,79 

05 2,26 1,70 0,16 0,16 1,45 1,25 

06 2,02 2,96 0,52 0,52 0,82 0,87 

07 1,52 1,37 0,25 0,24 2,84 2,38 

08 1,00 1,82 0,33 0,33 0,12 0,11 

09 1,27 1,64 0,47 0,49 0,59 0,56 

10 1,14 1,17 0,23 0,18 0,98 0,69 

Max/Min 2,28 2,71 3,64 3,54 23,2 22,4 

Mittelwert 1,60 1,70 0,26 0,26 1,06 0,99 

SD 0,54 0,54 0,13 0,14 0,76 0,68 

CoV 0,34 0,32 0,50 0,53 0,72 0,68 

Tabelle 4: Konturierte Volumina in cm3 für den Oropharynx-Ca-Fall (2/3) 

 KG li KG re Parotis li Parotis re Subm. li Subm. re 

01 3,03 2,79 14,7 12,3 5,69 3,46 

02 2,54 3,16 28,48 22,3 9,34 11,8 

03 / / 13,7 12,8 7,76 8,24 

04 1,22 1,02 16,6 15,3 9,33 8,73 

05 2,04 1,86 23,1 23,7 9,47 8,64 

06 2,51 2,50 29,2 26,5 9,62 8,47 

07 / / 19,6 17,3 8,23 8,23 

08 1,83 1,53 15,6 15,9 6,86 6,67 

09 1,27 1,36 12,1 15,4 5,54 8,43 

10 1,68 1,50 24,2 23,7 10,1 9,68 

Max/Min 2,48 3,10 2,41 2,15 1,82 3,41 

Mittelwert 2,01 1,97 19,7 18,5 8,19 8,23 

SD 0,64 0,76 6,19 5,07 1,67 2,12 

CoV 0,32 0,39 0,31 0,27 0,20 0,26 
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Abbildung 3 zeigt exemplarisch in ausgewählten CT-Schichten die Konturierungen im 

Vergleich zueinander und mit Bezug auf anatomische Strukturen.  

 
Abbildung 3: PTV-Außenkonturen im Vergleich, wobei den Teilnehmern jeweils eine Farbe 
zugeordnet wurde 

 

Bezüglich der kranialen Begrenzung des PTV ergab sich eine Variation von 8mm 

wobei die Begrenzung bei sieben Teilnehmern in der gleichen CT-Schicht, 4mm 

unterhalb des Bodens des Sinus sphenoidalis lag (siehe Abb.4). Die Variation der 

kaudalen Begrenzung wurde auf 20mm bestimmt und befand sich im Mittel ca. 12mm 

oberhalb der sternoklavikularen Gelenke. Die Breite des PTV auf Höhe des 

supraklavikulären Lymphabflussgebietes in einer exemplarischen axialen Schicht wies 

eine Spannbreite von 7,0cm bis 24,4cm mit einem arithmetischen Mittel von 16,2cm 

auf (siehe Abb.5).  
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Abbildung 4: PTV-Außenkonturen im Vergleich bzgl. kranialer Begrenzung (links) und kaudaler 
Begrenzung (rechts); jeweils mit Markierung der Referenzpunkte 

 

 
Eine Teilung des PTV erfolgte in acht verschiedenen CT-Schichten, entsprechend 

einer Varianz von 48mm (siehe Abb.6). Mehr als zwei Drittel der Zunge wurden von 

allen Teilnehmern in das PTV eingeschlossen. Die kranio-kaudale Länge des 

konturierten Spinalkanals reichte von 14,4cm bis 24,0cm.  

Abbildung 5: Breite des PTV in einer exemplarischen Schicht 
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Bezüglich des Einschlusses der Lymphknoten-Level in das jeweilige PTV ergaben sich 

die in Tabelle 6 aufgeführten Ergebnisse: 

 

Tabelle 6: Einschluss der Lymphknoten-Level (LK-Level) nach Grégoire et al. von n-
Teilnehmern in das PTV 

Erläuterung zur Terminologie: Ia: submental, Ib: submandibulär, II: oberes juguläres Level, III: 

mittleres juguläres Level, IVa: unteres juguläres Level, IVb: medial supraklavikulär, Va: oberes 

laterales Halsdreieck, Vb: unteres laterales Halsdreieck, Vc: lateral supraklavikulär, VIa: 

anterior jugular, VIb: prelaryngeal und pretracheal, VIIa: retropharyngeal, VIIb: retrostyloid, 

VIII: parotideal, IX: bucco-facial, Xa: retroaurikulär und subauriculär, Xb: occipital 

LK-Level n LK-Level n LK-Level n 

Ia 4 IVb re 4 VIIa re 10 

Ib li 8 Va li 4 VIIb li 9 

Ib re 10 Va re 5 VIIb re 10 

IIa li 10 Vb li 4 VIII li 0 

IIa re 10 Vb re 5 VIII re 0 

IIb li 10 Vc li 5 IX li 0 

IIb re 10 Vc re 7 IX re 0 

III li 10 VIa li 0 Xa li 0 

III re 10 VIa re 0 Xa re 0 

IVa li 9 VIb li 0 Xb li 0 

IVa re 10 VIb re 0 Xb re 0 

IVb li 3 VIIa li 9   

Abbildung 6: Die am weitesten kranial gelegene Teilung des PTV lag bei 12mm oberhalb des 
Hyoid (links); 36mm unterhalb des Hyoids bereits Teilung bei acht Teilnehmern (rechts) 



Ergebnisse: Oropharynx-Ca 

 33 

Die Level Ib-IVa sowie VIIa-VIIb wurden von acht oder mehr Teilnehmern 

eingeschlossen, wohingegen Level VIa+b sowie VIII -Xb von keinem Teilnehmer als 

erfasst galten. Die Level Ia, Ib links sowie IVb -Vc wurden von drei bis sieben 

Teilnehmern eingeschlossen. Zur Berechnung der prozentualen Erfassung wurde die 

Schnittmenge aus LK-Level und PTV durch das Gesamtvolumen des Levels geteilt. 

 

  

Abbildung 7: PTV-Außenkontur eines Teilnehmers und konturierte LK-Level in 
exemplarischen Schichten 
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3.2 Mamma-Ca 
Für den Fall des Mammakarzinoms ergaben sich bzgl. der volumetrischen Messung 

und der Bestimmung der statistischen Parameter zur Abweichung der Konturierungen 

die in Tabelle 7 aufgeführten Werte. 

- Für das PTV ergab sich ein Qmax/min von 1,78.  

- Für den Boost wurde ein Qmax/min von 4,21 ermittelt.  

- Bei den Risikoorganen zeigte sich eine Spannbreite des Qmax/min von 1,10 

(Lunge rechts) bis zu 6,70 (Schilddrüse).  

- Der CoV wies eine Spanne von 0,03 (Lunge rechts) bis 0,58 (Schilddrüse) auf.  

- Der Conformity Index Pairs bzw. CIpairs lag für das PTV bei 0,73, für den Boost 

bei 0,45.  

 

Teilnehmer PTV  Boost Pul li Pul re Herz Humerus-
kopf 

Schilddrüse 

01 2,54 178 1,36 1,94 767 114 14,4 

02 1,72 97,7 1,32 1,87 966 36,9 16,8 

03 2,68 371 1,47 2,06 844 51,2 / 

04 2,85 294 1,48 2,05 1,01x103 57,0 4,89 

05 2,69 411 1,47 2,06 844 58,9 32,8 

06 1,88 140 1,39 1,96 773 50,3 22,8 

07 2,46 164 1,42 1,98 776 36,8 6,00 

08 2,47 263 1,44 2,03 1,02x103 48,6 32,1 

09 2,98 328 1,46 2,04 730 51,4 14,7 

10 2,54 129 1,44 2,02 856 54,7 8,69 

Qmax/min 1,73 4,21 1,13 1,10 1,39 3,11 6,70 

Mittelwert 2,50 250 1,42 2,00 858 56,2 18,1 

SD 0,38 110 0,058 0,063 110 23,1 10,6 

CoV 0,15 0,44 0,04 0,03 0,13 0,41 0,58 

CIpairs 0,73 0,45 / / / / / 

Tabelle 7: Volumina für den Fall des Mammakarzinoms, PTV sowie Lunge rechts und links (Pul 
li bzw. re) angegeben in dm3, im Übrigen in cm3 
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Abbildung 8: PTV-Außenkonturen Mammakarzinom im Vergleich, wobei den Teilnehmern 
jeweils eine Farbe zugeordnet wurde 

 

Bezüglich der kranialen Begrenzung des PTV ergab sich eine Variation von 16mm, 

wobei diese sich im Mittel 6mm unterhalb des Krikoids befand (siehe Abb.9). Die 

Variation der kaudalen Begrenzung wurde auf 36mm bestimmt und lag durchschnittlich 

19mm oberhalb der Umschlagfalte der gleichseitigen Mamma. Als Referenzpunkt für 

die Abweichung der Außenkontur des PTV nach dorsal wurde der ventrale Rand des 

M. latissimus dorsi heranzgezogen. Hierbei wurde der Abstand zwischen der am 

weitesten ventral bzw. dorsal liegenden Außenkontur bestimmt. Über zehn axiale 

Schichten gemittelt wurde ein Abstand von 3,5cm ermittelt, wobei die Außenkontur 

durchschnittlich 1,9cm dorsal des Referenzpunktes zu liegen kam. 

 

 

Abbildung 9: PTV-Außenkonturen Mammakarzinom im Vergleich bzgl. kranialer Begrenzung 
(links) und dorsaler Begrenzung (rechts); jeweils mit Markierung der Referenzpunkte: Krikoid 
(links) bzw. ventraler Rand des M. latissimus dorsi (rechts) 
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Das supraklavikuläre Lymphabflussgebiet sowie die axillären Level II und III wurden 

von allen Studienteilnehmer erfasst. Lediglich Axilla-Level I wurde von Teilnehmer 05 

nicht ausreichend eingeschlossen (siehe Tab.8 sowie Abb.10). 

 

 Axilla-Level I Axilla-Level II Axilla-Level III Supraklavikulär 
Teilnehmer 01 90% 93% 73% 84% 

Teilnehmer 02 97% 100% 100% 95% 

Teilnehmer 03 95% 100% 100% 88% 

Teilnehmer 04 90% 100% 84% 87% 

Teilnehmer 05 42% 100% 71% 81% 

Teilnehmer 06 97% 100% 100% 100% 

Teilnehmer 07 83% 100% 100% 79% 

Teilnehmer 08 97% 100% 100% 79% 

Teilnehmer 09 100% 100% 100% 91% 

Teilnehmer 10 95% 99% 82% 92% 

n-Teilnehmer 9 10 10 10 

Tabelle 8: Einschluss der Lymphknoten-Level nach RTOG-Atlas (42): prozentualer Einschluss 
(Zeile 2-11) bzw. Anzahl der Teilnehmer, bei denen das LK-Level als erfasst galt (Zeile 12) 

 

 

Abbildung 10: PTV-Außenkontur Fall Mammakarzinom eines Teilnehmers und konturierte LK-
Level in exemplarischen Schichten 
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3.3 NSCLC 
Für den Fall des NSCLC ergaben sich bzgl. der volumetrischen Messung und der 

Bestimmung der statistischen Parameter zur Abweichung der Konturierungen die in 

Tabelle 9 und 10 aufgeführten Werte: 

- Für das PTV ergab sich ein Qmax/min von 2,77.  

- Für den Boost wurde ein Qmax/min von 12,1 ermittelt, wobei sechs Teilnehmer 

keinen Boost konturierten.  

- Bei den Risikoorganen zeigte sich eine Spannbreite des Qmax/min von 1,06 

(Lunge rechts) bis zu 2,39 (Oesophagus).  

- Der CoV wies eine Spanne von 0,03 (Lunge rechts) bis 0,25 (Oesophagus) auf.  

- Der Conformity Index Pairs lag für das PTV bei 0,73, für den Boost bei 0,45.  

 

Teilnehmer PTV Boost Spinalkanal Pul li Pul re Herz 

01 1,27 804 42,3 1,63 2,38 706 

02 0,715 66,6 55,4 1,65 2,33 1,06x103 

03 1,19 396 49,7 1,88 2,53 697 

04 1,98 / 54,6 1,88 2,53 894 

05 1,57 / 49,7 1,88 2,53 723 

06 1,34 205 37,0 1,53 2,37 587 

07 1,26 / 54,6 1,75 2,46 941 

08 1,87 / 80,5 1,66 2,50 877 

09 1,46 / 57,7 1,82 2,50 890 

10 1,45 / 48,6 1,77 2,45 773 

Max/Min 2,77 12,1 2,17 1,23 1,06 1,82 

Mittelwert 1410 368 53,0 1745 2459 815 

SD 339,7 277 11,0 115 70,2 135 

CoV 0,24 0,76 0,21 0,066 0,029 0,17 

CIpairs 0,73 0,45 / / / / 

Tabelle 9: Volumina für den Fall des NSCLC, PTV sowie Lunge rechts und links (Pul li bzw. re) 
angegeben in dm3, im Übrigen in cm3 
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Teilnehmer Oesophagus Leber Milz Niere li Niere re Schilddrüse 

01 53,0 / / / / 41,1 

02 73,9 1,66 291 64,4 39,3 47,8 

03 64,0 / / / / / 

04 58,7 1,74 306 57,7 35,1 39,6 

05 72,3 1,66 297 56,9 33,7 49,6 

06 30,9 1,57 286 58,2 36,9 / 

07 44,9 1,56 277 54,1 32,6 53,1 

08 54,9 1,74 309 67,3 35,0 48,3 

09 39,6 1,47 221 57,7 30,8 40,7 

10 45,6 1,62 266 57,6 32,9 48,9 

Max/Min 2,39 1,18 1,40 1,24 1,28 1,34 

Mittelwert 53,8 1,63 282 59,2 34,5 46,1 

SD 13,2 87,0 26,4 4,07 2,51 4,65 

CoV 0,25 0,05 0,094 0,069 0,073 0,10 

Tabelle 10: Volumina für den Fall des NSCLC, Leber angegeben in dm3, im Übrigen in cm3 

 

Bezüglich der kranialen Begrenzung des PTV ergab sich eine Variation von 28 mm, 

wobei sich diese im Mittel 56 mm oberhalb des Jugulums befand. Die Variation der 

kaudalen Begrenzung wurde auf 56 mm bestimmt und lag durchschnittlich 72 mm 

unterhalb der Trachealbifurkation (siehe Abb.11). Darüber hinaus wurde die Breite des 

PTV auf Ebene der Lungenhili ermittelt, welche eine Spanne von 12,5 cm bis 17,6 cm 

mit einem arithmetischen Mittel von 15,0 cm zeigte. 

Abbildung 11: Breite des PTV auf Hilusebene (links) sowie dessen kaudale Begrenzung 
(rechts), jeweils mit exemplarischer Messung und Markierung der Referenzpunkte: Ebene der 
Lungenhili (links) bzw. Trachealbifurkation (rechts) 
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Abbildung 12: PTV-Außenkonturen im Vergleich, wobei den Teilnehmern jeweils eine Farbe 
zugeordnet wurde 

 

Die Konturierung der relevanten Lymphknoten-Stationen erfolgte gemäß des 

Schemas der IASLC (International Association for the Study of Lung Cancer (49)). 

Level IL, die paratracheal, retrotracheal, sub- und paraaortal, subkarinal sowie die hilär 

und linksseitig interlobär gelegenen Stationen wurden von acht oder mehr Teilnehmern 

in das PTV eingeschlossen. Das rechtsseitige Level IR sowie die prävaskulären, 

pulmonal ligamentären und kontralateral interlobär gelegenen Stationen wurden von 

null bis fünf Teilnehmern erfasst (siehe Tab.11 sowie Abb.13). 
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Erläuterung zur Terminologie: L= links, R=rechts, I: kaudal cervikal, supraklavikulär und 

sternal, II: kranial paratracheal, IIIa: präsvaskulär, IIIp: retrotracheal, IV: kaudal paratracheal, 

V: subaortal, VI: paraaortal, VII: subkarinal, VIII: paraoesophageal, IX: pulmonales Ligament, 

X: hilär, XI: interlobär  

Tabelle 11: Einschluss der Lymphknoten-Level (LK-Level) nach IASLC et al. von n-Teilnehmern 
in das PTV 

LK-Level n LK-Level n LK-Level n 

I L 10 IV L 10 IX L 0 

I R 2 IV R 10 IX R 2 

II L 10 V 10 X L 10 

II R 10 VI 9 X R 10 

III a 2 VII 8 XI L 10 

III p 9 VIII 5 XI R 4 

Abbildung 13: PTV-Außenkontur eines Teilnehmers für den Fall des NSCLC und konturierte LK-
Level in exemplarischen Schichten 
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3.4 Prostata-Ca 
Für den Fall des Prostatakarzinoms ergaben sich bzgl. der volumetrischen Messung 

und der Bestimmung der statistischen Parameter zur Abweichung der Konturierungen 

die in Tabelle 12 aufgeführten Werte: 

- Für das PTV ergab sich ein Qmax/min von 4,59.  

- Für den Boost wurde ein Qmax/min von 7,56 ermittelt.  

- Bei den Risikoorganen zeigte sich eine Spannbreite des Qmax/min von 1,18 

(Blase) bis zu 3,10 (Analkanal).  

- Der CoV wies eine Spanne von 0,04 (Blase) bis 0,40 (Hüftkopf links) auf.  

- Der Conformity Index Pairs lag für das PTV bei 0,48, für den Boost bei 0,38. 

 

Teilnehmer PTV Boost Rektum Blase Analkanal Hüftkopf 

re 

Hüftkopf 

li 

01 0,966 116 57,2 579 16,3 196 203 

02 0,338 62,2 60,1 635 13,6 131 141 

03 0.980 414 / 608 15,2 73,9 81,7 

04 1,10 419 45,0 607 12,9 75,5 79,9 

05 1,01 268 64,7 592 7,47 73,9 81,7 

06 0,874 55,4 31,0 / 21,7 156 187 

07 0,964 136 27,3 584 7,01 133 139 

08 1,47 160 31,2 565 7,06 79,5 79,1 

09 1,55 370 45,3 540 12,2 78,4 79,1 

10 0,858 226 55,3 586 7,38 80,9 84,3 

Max/Min 4,59 7,56 2,37 1,18 3,10 2,66 2,57 

Mittelwert 1,01 223 46,4 589 12,1 108 115 

SD 318 133 13,1 25,5 4,66 41,3 45,9 

CoV 0,31 0,60 0,28 0,043 0,39 0,38 0,40 

CIpairs 0,48 0,38 / / / / / 

Tabelle 12: Volumina für den Fall des Prostata-Karzinoms, PTV angegeben in dm3, im Übrigen 
in cm3 
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Die kraniale Begrenzung des PTV variierte um 80 mm, wobei sich diese im Mittel 9 

mm oberhalb des lumbosakralen Übergangs befand (siehe Abb.15). Die Variation der 

kaudalen Begrenzung wurde auf 20 mm bestimmt und lag durchschnittlich 7 mm 

oberhalb der Tubera ischiadica. Zur Auswertung der Erfassung des lokalen 

Lymphabflussgebietes wurden die pelvinen Lymphknotenstationen nach Taylor et al. 

(50) konturiert.  

 

 

 

 

Abbildung 14: PTV-Außenkonturen für den Fall des Prostata-Ca im Vergleich, wobei den 
Teilnehmern jeweils eine Farbe zugeordnet wurde 
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Abbildung 15: PTV-Außenkonturen im Vergleich bzgl. kaudaler Begrenzung (links) und 
kranialer Begrenzung (rechts); jeweils mit Markierung der Referenzpunkte: Tubera ischiadica 
(links) bzw. lumbosakraler Übergang (rechts) 

 

Wie in Tabelle 13 aufgeführt wurden die mesorektalen und obturatorischen 

Lymphknoten sowie diejenigen entlang der Aa. iliacae internales beidseits von neun 

oder mehr Teilnehmern erfasst. Die Lymphknoten entlang der Aa. iliacae communes 

und externales wie auch die paraaortalen und präsakralen wurden von drei oder 

weniger Teilnehmern in das PTV eingeschlossen. Das inguinale Lymphabflussgebiet 

wurde von keinem der Studienteilnehmer erfasst. 

 

LK-Level n LK-Level n LK-Level n 

I 2 IV L 0 VII L 10 

II L  3 IV R 0 VII R 9 

II R 3 V L 10 VIII 1 

III L 2 V R 9   

III R 1 VI 9   

Tabelle 13: Einschluss der Lymphknoten-Level (LK-Level) nach Taylor et al. von n-Teilnehmern 
in das PTV 

Erläuterungen zur Terminologie: L= links, R= rechts, I= paraaortal, II= LK entlang der A. 

iliaca com., III= external iliakal, IV= inguinal, V= internal iliakal, VI= mesorektal, VII= 

obturatorisch, VIII= präsakral 
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4 Diskussion 

4.1 Oropharynx-Ca 
Zunächst lässt sich feststellen, dass alle Teilnehmer eine Bestrahlung des beidseitigen 

zervikalen und supraklavikulären Lymphabflussgebietes vorsahen. Laut 

Wannenmacher et al. ist die Bestrahlung lediglich des ipsilateralen 

Lymphabflussgebietes den Frühstadien des Tonsillenkarzinoms oder nicht Mittellinien 

überschreitenden Karzinomen des Weichgaumens vorbehalten (40). Bei dem 

vorliegenden Studienpatienten lag jedoch ein fortgeschrittener Lymphknotenbefall im 

Sinne eines cN2b-Stadiums vor, sodass alle Teilnehmer dieser Empfehlung 

entsprechen konnten.  

Bezüglich des Einschlusses einzelner Lymphknotenlevel erstellten Chao et al. (51) 

anhand einer Analyse zu Rezidiven bei 126 Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren, welche 

primär oder adjuvant eine Radio- bzw. Radiochemotherapie erhielten, detaillierte 

Empfehlungen. Demnach sollte adaptiert an das Tumorstadium des vorliegenden 

Studienpatienten ein Einschluss der ipsilateralen Level II-IV, der kontralateralen Level 

I-V sowie der retropharyngealen Lymphknoten erfolgen. Bei genauerer Betrachtung 

der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigte sich eine sehr gute interindividuelle 

Übereinstimmung sowie Konkordanz mit der oben genannten Empfehlung für den 

ipsilateralen oberen und mittleren jugulären Lymphabfluss (Level IIa, IIb und III). Diese 

wurden von allen Studienteilnehmern in das PTV eingeschlossen. Ähnlich verhielt es 

sich mit dem unteren jugulärem Level, welches ipsilateral von allen Teilnehmern 

erfasst wurde und kontralateral lediglich einmalig ausgeschlossen wurde. Dissens 

sowohl zwischen den Teilnehmern als auch mit den Empfehlungen zeigte sich 

insbesondere für das supraklavikuläre Lymphabflussgebiet sowie für das laterale 

Halsdreieck. Diese Varianz spiegelte sich auch in der Größe des PTV wider, insofern 

als der Teilnehmer mit der breitesten Konturierung des supraklavikulären LAG den 

größten Wert des PTV erreichte, wie Abbildung 16 veranschaulicht. Hierbei relevant 

war die Interpretation der lateralen Begrenzung des lateralen supraklavikulären Levels 

Vc, welche laut Grégoire et al.  kranial durch den M. trapezius und kaudal durch die 

Klavikula gebildet wird.  
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Abbildung 16: Konturierung des supraklavikulären Lymphabflussgebietes zweier Teilnehmer 
für den Fall des Oropharynx-Ca 

 

Um eine Vergleichbarkeit zu anderen Untersuchungen zur Interobserver-Varianz 

herzustellen, kann eine Arbeit von Hong et al. (52) herangezogen werden. Hierbei 

handelt es sich um eine internationale, multizentrisch angelegte Studie mit insgesamt 

20 Teilnehmern. Vorliegend war ein Patient mit Tonsillenkarzinom T2 N1 M0, CTV und 

PTV waren zu bestimmen. Das GTV sowie ein befallener Lymphknoten waren von der 

Studienleitung bereits konturiert worden. Für das CTV ergab sich eine Spanne von 37-

676 cm3, 17 Studienteilnehmer schlossen den Lymphabfluss beidseits, drei 

Studienteilnehmer nur einseitig ein. Die vorliegende Arbeit zeigt folglich trotz 

signifikanter Interobserver-Varianz insgesamt einen adäquaten Konsens.   

Auch bezüglich der Konturierung von Risikoorganen kann zur Einordnung der 

vorliegenden Ergebnisse publizierte Literatur herangezogen werden. Nelms et al. 

beispielsweise fanden in einer Studie mit 32 Teilnehmern bei der Definition der 

Parotiden in einem einzelnen CT-Datensatz eine Spanne von 7,2-40 cm3 bzw. 7,5-40 

cm3, für den Hirnstamm 3,6-42 cm3 (53). Im Vergleich hierzu zeigten sich die 

Ergebnisse der Teilnehmer des Qualitätszirkels konsistenter, insofern als das 

Volumen der Parotiden 12-29 cm3 bzw. 12-27 cm3 betrug, für den Hirnstamm 11-30 

cm3. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass wie bereits in 2.2.1 behandelt mit 

steigender Teilnehmeranzahl die Spannbreite der Volumina tendenziell zunimmt. 

Abbildung 17 veranschaulicht exemplarisch die unterschiedliche Definition der 

Parotiden, wobei die Außenkonturen des kleinsten bzw. größten Volumens dargestellt 

sind. Auffällig ist, dass sich die Konturierungen insbesondere bezüglich der Erfassung 

des medialen als auch des oberflächlich anterioren Anteils der Parotiden 

unterscheiden. 
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Abbildung 17: Konturierung der Glandula parotis beidseits 

4.2. Mamma-Ca 
Bei der vorliegenden Studienpatientin war neben der generellen Empfehlung zur 

postoperativen Bestrahlung aufgrund der histologisch nachgewiesenen Infiltration von 

sechs axillären Lymphknoten nach derzeit gültiger S3-Leitlinie (54) die Bestrahlung 

des supraklavikulären und axillären Lymphabflussgebietes indiziert. Zusätzlich 

bestand aufgrund des Malignitätsgrades G3 die Indikation zur lokalen 

Dosisaufsättigung des Tumorbettes.  

Die Variation der kranialen Begrenzung des PTV zeigte sich mit 16 mm geringer als 

diejenige der kaudalen Begrenzung mit 36 mm, wobei auch bezüglich der kaudalen 

Begrenzung ein CT-graphischer Referenzpunkt im Sinne einer Drahtmarkierung der 

Umschlagfalte der Brust zur Verfügung stand.  

 

 

Abbildung 18: Kaudale Begrenzung des PTV für den Fall des Mamma-Ca vierer Teilnehmer  
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Abbildung 18 veranschaulicht diese Varianz in einer koronaren Schicht, die kraniale 

Begrenzung ist hierbei nicht repräsentativ. Auffällig ist, dass lediglich ein 

Studienteilnehmer die Drahtmarkierung nach kaudal vollständig erfasste. Laut RTOG-

Konturierungsatlas werden als kaudale Begrenzung die klinische Markierung bzw. das 

fehlende Vorhandensein von CT-graphisch vorhandenem Brustdrüsengewebe 

genannt (48). Zum einen stellt Letzteres eine kaum eindeutig zu definierende Struktur 

dar, zum anderen scheint die Drahtmarkierung etwas kaudal der Umschlagfalte zu 

liegen gekommen zu sein. Abbildung 19 zeigt den Vergleich des größten und kleinsten 

konturierten PTV im Hinblick auf die Interpretation des kranialen Anteils des 

Brustdrüsengewebes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 19: Außenkonturen des größten (blau) vs. kleinsten (gelb) konturierten PTV für den 
Fall des Mamma-Ca 

 

Ein Teilnehmer orientierte sich hier an der Drahtmarkierung, wobei der Teilnehmer, 

welche die gelbe Kontur erstellte, wohl CT-graphisch noch kein Brustdrüsengewebe 

identifizierte. Trotz der beschriebenen Differenzen zeigte sich bezüglich der Erfassung 

des regionären Lymphabflussgebietes insgesamt ein hohes Maß an Übereinstimmung 

zwischen den Teilnehmern, da die axillären Level II und III sowie das supraklavikuläre 

Level von allen Teilnehmern als erfasst galten. Axilla Level I wurde lediglich von einem 

Teilnehmer nicht vollständig eingeschlossen.  

Für das Boostvolumen zeigte sich trotz intraoperativer Clip-Markierung eine 

Spannbreite von 98 cm3 bis 411 cm3, wobei das Maximum wohl durch die 

Interpretation einer Makroverkalkung als Clip-Markierung zustande kam, wie 

Abbildung 20 veranschaulicht. Ebenfalls dargestellt ist eine nicht im Boostvolumen 

enthaltene Markierung. 
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Abbildung 20: Boostvolumina zweier Teilnehmer für den Fall des Mamma-Ca 

 

Insgesamt wurde also insbesondere für das Volumen der lokalen Aufsättigung eine 

deutliche Interobserver-Varianz bestimmt. Vergleichsweise konnten bei van Mourik et 

al. (55) in einer Untersuchung mit dreizehn Teilnehmern Boostvolumina gefunden 

werden, welche eine leere Schnittmenge aufwiesen. Hierbei gilt jedoch zu beachten, 

dass keine Clip-Markierung vorhanden war. 

 

4.3 NSCLC 
Der vorliegende Studienpatient wies aufgrund  einer ausgedehnten mediastinalen und 

bihilären Lymphknoteninfiltration ein fortgeschrittenes N3-Stadium auf. Zusätzlich 

wurden sowohl CT- als auch PET-CT-graphisch suspekte klavikuläre Lymphknoten 

links beschrieben, welche von allen Teilnehmern in das PTV eingeschlossen wurden. 

Dissens zeigte sich insbesondere für das kontralaterale supraklavikuläre, interlobäre 

sowie prävaskuläre Lymphabflussgebiet wie Abbildung 21 darstellt. Diese 

veranschaulicht die Außenkonturen des größten bzw. kleinsten konturierten PTV.  Laut 

derzeit gültiger S3-Leitlinie gilt als Zielvolumen „der makroskopische Tumor und 

Säume zur Berücksichtigung der internen Bewegung, der Lagerungsungenauigkeit 

und der mikroskopischen Tumorausdehnung“ (56). Bezüglich des 

Lymphabflussgebietes konnten Rosenzweig et. al 2007 Hinweise dafür erbringen, 

dass ein Verzicht der elektiven Bestrahlung nicht-suspekter Lymphknotenstationen mit 

einem vertretbaren Lokalrezidiv-Risiko einhergeht (57). Dies spiegelt sich auch in oben 

genannter Leitlinie wider, wonach eine elektive Mediastinalbestrahlung lediglich bei 

hoher zu erwartender Lokalkontrolle in Betracht gezogen werden sollte.  



Diskussion 

 49 

 

Wie Abbildung 21 veranschaulicht, schloss der Teilnehmer mit dem größten 

konturierten PTV zusätzlich das kontralateral supraklavikuläre sowie das prävaskuläre 

Level ein. Da in den Befundberichten der durchgeführten Bildgebung explizit lediglich 

die Lymphknotenstationen infrakarinal, beidseits hilär und retroklavikulär rechts 

beschrieben wurden, lag es im Ermessen der Studienteilnehmer die weiteren Level als 

suspekt zu werten und dementsprechend in das Zielvolumen zu inkludieren. Abbildung 

21 ist zudem bezüglich des Sicherheitssaumes um das GTV nach ventral und dorsal 

eine relevante Interobserver-Varianz zu entnehmen.  

Wie sich bereits für den Fall des Mammakarzinoms zeigte, wies die Konturierung der 

Lunge die größte Übereinstimmung zwischen den Teilnehmern auf, wohingegen sich 

für den Oesophagus der höchste Variationskoeffizient ermitteln ließ. Maßgeblich 

hierfür war die kranio-kaudale Länge der Konturierung. Abbildung 22 ist zu entnehmen, 

dass das geringste konturierte Volumen durch die Definition des Oesophagus lediglich 

bis knapp kaudal des PTV zustande kam, wohingegen ein anderer Teilnehmer die 

Kontur bis zum gastrooesophagealen Übergang einschloss. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Abbildung 21: PTV max (türkis) vs. min (gelb), LAG supraklavikulär (rot) und prävaskulär 
(orange) für den Fall des NSCLC 

Abbildung 22: Konturierung des Oesophagus (gelb bzw. grün) jeweils im 
Bezug zum PTV für den Fall des NSCLC 
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4.4. Prostata-Ca 
Für den Fall des Prostatakarzinoms lag ein Patient mit Rezidiv nach Prostatektomie 

und regionaler Lymphadenektomie vor. Laborchemisch zeigte sich ein relevanter PSA-

Anstieg sowie ein suspekter, PET-positiver Lymphknoten links iliakal. Für das 

zugehörige ipsilateral iliakale Lymphabflussgebiet zeigte sich eine hohe 

Übereinstimmung, da dies von allen Teilnehmern erfasst wurde. Dissens zeigte sich 

insbesondere für die Konturierung des kranialen Anteils des pelvinen 

Lymphabflussgebietes wie in Abbildung 23 zu sehen ist. Zum einen erfassten drei 

Teilnehmer auch die Lymphknotenstation entlang der A. iliaca communis der 

Gegenseite vollständig, zum anderen wurden die Sicherheitssäume um die Gefäße 

insbesondere nach medial und ventral unterschiedlich bestimmt. Nach dem von Taylor 

et al. (50) publizierten Atlas zur Konturierung des pelvinen Lymphabflussgebietes wird 

ein Sicherheitssaum von 7 mm um die A. und V. iliaca communis sowie eine 

Erweiterung nach ventral und lateral bis an den M. iliopsoas vorgeschlagen. Abbildung 

23 zeigt, dass die größte PTV-Kontur den Großteil des M. iliopsoas miterfasst und 

nach ventral über ihn hinausreicht. 

 

 

Des Weiteren schloss diese auch die paraaortalen Lymphknoten ein, was durch eine 

weiter kranial gelegene Begrenzung des PTV deutlich wird (siehe Abb. 24). Trotz der 

deutlich unterschiedlichen Größe des PTV mit einer Spannbreite von 338 bis 1551 cm3 

zeigte sich in Bezug auf die Konturierung der Prostataloge eine gute 

Übereinstimmung. 

 

Abbildung 23: PTV max. (grün) und PTV min. (gelb) für den Fall des Prostata-Ca 
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In einer Konturierungsstudie mit insgesamt 18 Teilnehmern konnten Hall et al. für 

Patienten, welche die Indikation zur postoperativen Bestrahlung aufwiesen, ebenfalls 

für den kranialen Anteil des iliakalen Lymphabflussgebietes sowie für dessen 

Übergang von internal nach external die größten Abweichungen zwischen den 

Teilnehmern feststellen (58). Der höchste Variationskoeffizient der Risikoorgane 

wurde für den linken Hüftkopf bestimmt, was auf eine unterschiedliche Interpretation 

der Aufgabenstellung zurückzuführen ist. Während einerseits lediglich die Hüftkopfe 

konturiert wurden (siehe Abb. 25), kam das größte Volumen durch zusätzlich 

Erfassung der proximalen Femora mit Einschluss der Trochanteres majores zustande.  

 

 

 

 

 

Abbildung 24: PTV max. (grün) und PTV min. (gelb) für den Fall des Prostata-Ca 

Abbildung 25: Außenkonturen der Hüftköpfe beidseits für den Fall des Prostata-Ca 
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5 Zusammenfassung 
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bei der Konturierung von Zielvolumina und Risiko-

organen zwischen einzelnen Fachärzten zum Teil erhebliche Unterschiede bestehen. 

Die Orientierung an eindeutigen anatomischen Bezugspunkten kann zu gutem 

Konsens führen, wie anhand des Falles des Oropharynxkarzinoms deutlich wurde. 

Insbesondere die Definition des Lymphabflussgebietes scheint jedoch insgesamt ein 

bedeutender Faktor bezüglich der interindividuellen Varianz der Größe des 

Zielvolumens zu sein. Wie sich für den Fall des Bronchialkarzinoms zeigte, kann PET-

basierte Bestrahlungsplanung hier für bestimmte Lymphknotenregionen eine gute 

Interobserver-Varianz erzielen, wobei die Spanne des PTV weiterhin groß bleibt.  

Durch den Einsatz hochkonformaler, inverser Bestrahlungsplanung kommt der 

Definition des Zielvolumens einerseits zur Applikation einer adäquaten 

therapeutischen Dosis auf die Tumorregion, andererseits zur Schonung der 

Risikoorgane eine herausragende Bedeutung zu. Umso wichtiger erscheint vor dem 

Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse eine Fortführung des regelmäßigen 

kollegialen Austausches beispielsweise im Rahmen von Qualitätszirkeln. 
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