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3D konformale Techniken  

 

4-Felder Box             gewinkelte ventrale Felder 

1998 … 2001              2001 … 2007 

Historie 

15 MV: 272 MU  15 MV:  334 MU 



 
  

Historie 

invers geplante Techniken  

 

IMRT                 VMAT (RapidArc 15MV) 

ab September 2007            ab Oktober 2010  

15 MV: 712 MU 15 MV:  475 MU 



• Konformalere Bestrahlung 

• steilere Gradienten im Hochdosisbereich 

• bessere Schonung der Risikoorgane 

• einfache Implementierung integrierter Boostvolumina 

 

• verkürzte Bestrahlungszeiten 

• (höherer Patientendurchsatz) 

• verringerte intrafraktionelle Lagerungsabweichungen 

 Möglichkeiten zur Verringerung der Margins 

 

 
  

Vorteile der inversen Techniken 

 Möglichkeit zur Dosiseskalation oder Reduktion von 

Nebenwirkungen 



• (ggf. mehr Feldrandrezidive) 

 

• wesentliche Ausweitung des Niedrigdosisbereiches 

 

• signifikante Erhöhung der Anzahl MU 
 

 deutliche Zunahme der Strahlenexposition des Patienten 

in Bereichen entfernt vom PTV durch  mehr Leck- und 

Streustrahlung 

  

 

Nachteile der inversen Techniken 

 Erhöhung der Wahrscheinlichkeit von Sekundärmalig- 

nomen !?!? 
 



Position der SSK   



• verantwortliche Reaktionen 

 

 14N (X,1n) 13N     16O (X,1n) 15O 

 

 

Aktivierung der Luft 

Ethr = 10,55 MeV         Ethr = 15,66 MeV 



Sollte man  

RapidArc-Bestrahlungen  

nur noch mit 6MV 

durchführen??? 



 Followil 
• SCR proportional Dosis, egal wie klein diese ist 
• durch hohe Anzahl MU und hohe RBW ist Neutronendosis bedeutender Beitrag 
   zur Äquivalentdosis 
• obwohl Risikokoeffizienten stark unsicher, ist SCR bei X6 signifikant geringer als 
   bei X18  
• besonders bedeutsam bei jungen Patienten (< 45a) 

 

 X6 als Standard; X>10 nur in Ausnahmen bei sorgfältiger Risiko-Nutzen-    
    Abwägung 
 

MD Anderson CC, Houston, TX (2007) 

Diskussion in der Literatur 



 Nüsslin 
• bei X15 höhere Durchdringungsfähigkeit, ausgeprägterer Aufbaueffekt, geringere 
   Hautdosis, steilere Dosisgradienten, bessere Konformalität  
• SCR-Raten von 2...5% nicht strahlenbiologisch und -epidemiologisch bewiesen 
   (nur 10% der SC durch RT induziert) 

 

 X15 generell zu bevorzugen im Thorax- und Pelvisbereich 
 selbst bei HNO, falls steiler Gradient zu OAR erforderlich; Reduktion der Haut- 
    dosis um 20% 
 
(Leckstrahlung bei Cyberknife 4..5 mal höher als bei X15-IMRT) 

TU München (2007) 



Diskussion in der Literatur 

• Dosisberechnung für X6 und X18 in PTV-Nähe mit PBC 
• Streuung und Neutronendosis außerhalb CT durch „homogenes Bad“ simuliert 
 

• Abschätzung des Sekundärtumorrisikos (SCR) auf der Basis der Organ-Äquivalent- 
   dosen 
 

• SCR für IMRT im Vergleich zu 3DCRT (X6 / X18): 
   kummulativ +  6% / +26% OAR im Primärstrahl   +12% / +    5%  
   Haut   +22% / +50%  OAR weit entfernt     ca. 0% / +600% 

 

 6MV-IMRT ist sichere Alternative zu 3DCRT 
    18MV-IMRT erhöht SCR durch Neutronen geringfügig 

Melbourne /Zurich (2009) 



• retrospektive Studie mit 10 Patienten mit PCa+LAW 
• Vergleich 6 MV / 10 MV / 15 MV 
• Auswertung HI, CI, Dmean 

 
• geringfügig größeres Niedrigdosisgebiet bei 6 MV  
   (Dmean(Body) = 16,5Gy / 15,9Gy / 15,7 Gy) 
• kein Vorteil von 15 MV gegenüber 6MV und 10 MV 
 
 10MV werden generell für alle RapidArc-Anwendungen empfohlen 

Singen-Friedrichshafen/Wien (2011) 



• Monte-Carlo-Berechnungen von Photonen- und Neutronendosen an Positionen 
   von OAR‘s in einem Alderson-Phantom 
• parallel Messungen mittels TLD (Photonen) und Goldfolienaktivierung   
   (Neutronen) 
• SC-Risikokoeffizienten aus BEIR VII report 
 

• höhere Dosis/MU bei X18 wird durch geringere erforderliche MU kompensiert 
• SCR für OAR fernab PTV   absolut 1,7% bei X6, 1,8% bei X18 
• SCR für OAR im Feld   bei X18 4% niedriger als bei X6  

 

• Unterschiede damit wesentlich geringer als in früheren Arbeiten (40...100%) 
 

 

MD Anderson CC, Houston, TX (2009) 



• Messung von Organ-Äquivalentdosen im Aldersonphantom mittels TLD  
  (Photonen) und FKSD (Neutronen) 
• daraus Berechnung des SCR für ferne OAR mit Risikokoeff. aus ICRP-Report 103 

 
 

 

Summe  2,40%   1,16%     1,67% 

St. Lukes‘s CC, Surrey, UK (2011) 



• Für Rektum und Blase Auswertung von Dosis-Volumen-Parametern und SCR-Ab- 
   schätzung mit 3 unterschiedlichen Modellen 

 
 
 

 

• Aber: Mangel an epidemiolog. Daten bezüglich Zweittumorinzidenz nach IMRT-  
   Bestrahlungen 

St. Lukes‘s CC, Surrey, UK (2011) 



• für 12 Pläne / 9 Patienten aus der aktuellen Bestrahlung Berechnung   

   alternativer Bestrahlungspläne mit X6: 

• 3 Patienten mit PCa     (78Gy) 

• 3 Patienten mit Bestrahlung der Loge  (70,2 bzw. 66,6Gy) 

• 1 Patient mit Bestrahlung Prostata+LAW  (50,4Gy / 78,0Gy) 

• 2 Patienten mit Bestrahlung Loge+LAW  (50,4Gy / 70,2Gy) 

 

• Auswertung mittels versch. Indices für Konformalität bzw. Inhomogenität 

  und DVH-Parameter 

eigene Untersuchungen 

 Sind X6-Pläne schlechter? 
 

 



HI(RTOG) = Dmax / D  

 

optimal: 1,00 

 

 

 

 

HI = D (V5%) / D (V95%) 

 

wobei D(Vx%) die Dosen bedeuten,  

die 5% bzw. 95% des PTV erhalten 

 

optimal: 1,00 

 

 

 

 

Homogenitätsindex 

X15 X6 

PCa 1,06 1,06 

P-Loge 1,07 1,08 

m.LAW 1,04 1,05 

X15 X6 

PCa 1,06 1,06 

P-Loge 1,06 1,06 

m.LAW zv1 1,07 1,08 

m.LAW zv2 1,05 1,05 

Kein signifikanter Unterschied 



CI(RTOG) = V (D95%) / VPTV   
 

wobei  

• V(D95%) das gesamte, von der 95%-Isodose 

  umschlossene Volumen 

• VPTV das PTV-Volumen ist 
 

optimal: 1,00 

 

CI(50%) = V (D50%) / VPTV 
 

wobei  

• V(D50%) das gesamte, von der 50%-Isodose 

  umschlossene Volumen  

• VPTV das PTV-Volumen ist 
 

•optimal: 1,00 

 

 

 

 

Konformitätsindex 

X15 X6 

PCa 3,33 3,22 

P-Loge 3,29 3,50 

m.LAW zv1 5,15 5,52 

m.LAW zv2 12,49 12,67 

Kein signifikanter Unterschied 

X15 X6 

PCa 1,05 1,04 

P-Loge 1,06 1,07 

m.LAW zv1 1,58 1,58 

m.LAW zv2 1,09 1,07 



Lesion Coverage Factor 

CVF = VPTV(D95%) / VPTV  
 

wobei  

• VPTV(D95%) das von der 95%-Isodose um- 

  schlossene PTV-Volumen 

• VPTV das gesamte PTV-Volumen ist 
 

optimal: 1,00 

 

Healthy Tissue Conformity Index 

HTCI = VPTV(D95%) / V(D95%) 
 

wobei  

• VPTV(D95%) das von der 95%-Isodose um- 

  schlossene PTV-Volumen 

• V(D95%) das gesamte, von der 95%-Isodose 

  umschlossene Volumen ist 
 

•optimal: 1,00 

 

 

 

 

sonst. Volumen-basierte Indices 

X15 X6 

PCa 0,94 0,94 

P-Loge 0,92 0,92 

m.LAW zv1 0,60 0,60 

m.LAW zv2 0,90 0,89 

Bezüglich Homogenität und PTV-Konformalität keine signifikanten Unterschiede 
zwischen X6 und X15 

X15 X6 

PCa 0,99 0,98 

P-Loge 0,98 0,98 

m.LAW zv1 1,00 1,00 

m.LAW zv2 0,98 0,98 



Dmean in Gy  
 

mittlere Dosis in der Rektumwand 
 

optimal: min. 

 
 
V (D>47Gy) in % 
 

Volumenanteil der Rektumwand, die Dosen  

größer als 47Gy erhält  
 

maximal zulässig: 53% 
 

 

V (D>75Gy) in % 
 

Volumenanteil der Rektumwand, die Dosen  

größer als 47Gy erhält  
 

maximal zulässig: 15% 
 

 

 

 

 

Rektumbelastung 

V (D>47Gy) X15 X6 

PCa 32,1 34,9 

P-Loge 47,3 47,8 

m.LAW 50,7 48,6 

X6 zumeist etwas schlechter, aber keine Grenzwertüberschreitungen 

Dmean X15 X6 

PCa 40,2 41,4 

P-Loge 45,9 46,5 

m.LAW 48,7 49,9 

V (D>75Gy) X15 X6 

PCa 7,9 8,1 

P-Loge 0 0 

m.LAW 4,4 4,7 



Dmean in Gy  
 

mittlere Dosis in der Blasenwand 
 

optimal: min. 

 
 
V (D>47Gy) in % 
 

Volumenanteil der Blasenwand, die Dosen  

größer als 47Gy erhält  
 

anzustreben: max. 53% 
 

 
 

 

 

 

 

Blasenbelastung 

V (D>47Gy) X15 X6 

PCa 25,8 25,4 

P-Loge 52,7 

39,7...66,8 

53,0 

39,0...67,0 

m.LAW 55,7 

52,6...61,9 

56,1 

50,3...64,4 

• bei PCa-Bestrahlung beide Energien gleichwertig 

Dmean X15 X6 

PCa 27,9 27,9 

P-Loge 42,3 42,5 

m.LAW 51,0 51,2 

• bei Bestrahlung der P-Loge bzw. mit LAW mit X6 etwas höhere Richtwert- 
  überschreitungen 



mögliche Lösungsansätze 
ärztliche Forderung: “bester Plan”!! 
 

PCA: 

•  X6 zu X15 gleichwertig; selten Grenzwertprobleme 

 genereller Übergang zu X6 
 

 

Prostataloge bzw. Mitbestrahlung der LAW: 

•  X6 bezüglich PTV-Erfassung gleichwertig (HI, CI) 

•  häufiger Grenzwertprobleme bei Blasenwand 

 4 mögliche Szenarien: 

 weiterhin X15 

 auch generell Übergang zu X6 (Dosisvorgabe für Blasenwand 

   ist nur Richtwert) 

 Versuch X6, bei Grenzwertproblemen Übergang zu X15 

 Wahl der Energie in Abhängigkeit des Patientenalters bzw. son- 

   stiger prognostischer Faktoren 

 
KHDF: <60a: Versuch X6, > 60a: X15 



Vielen Dank! 



Vor- und Nachteile von 6 MV gegenüber 15 MV 
 

 keine Neutronenbelastung 
 

 ungünstigere Tiefendosisverteilung 

 flacherer Randabfall 

 

 

Sollte man RapidArc-Bestrahlungen 

nur noch mit 6MV durchführen??? 

D (d = 150 mm) = 100 % 

Dosis-Querprofil Y-Richtung 

X6 

X15 


