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Klinische Motivation zur IMRT

Tumorkontrolle mit möglichst niedriger Toxizität 

am Normalgewebe

Strahlentherapie 57: 254-268,1936



IMRT-Indikation:

- irreguläre ZV nahe an OAR oder diese  

einschließend

- eingeschränkte Toleranz der OAR 

(z.B. Vorbestrahlung)

Notwendige Voraussetzungen:

- lokoregionäre Tumor-Ausdehnung

- Visualisierbarkeit der Tumorausdehnung 

- morphologische Bildgebung

- functionelle Bildgebung

- nachgewiesene Dosis-Effektbeziehung

Vorteil der IMRT muß nachgewiesen werden 

(Planvergleich mit guten 3Dkonformalem Plan)



Medizinisch wichtige Fragen zur IMRT 

bei Schädelbasistumoren

• Hochdosisvolumen kleiner (>80%-Isodose)

• aber Niedrigdosis-Volumen größer (Feldarrangement) 

• Schonung von Risikoorganen besser möglich, 

• aber höhere Dosen auf andere Volumina => neue OAR?

• Inverse Planung objektiver?

• Definition von Dosis-Volumen-Grenzwerten – biologische 

Basis?

• biologische Effekte von inhomogenen Dosisverteilungen (ED)

• Kriterien für Plan-Selektion?

• Welche set-up Genauigkeit ist erforderlich?

->IMRT ist keine Wunderwaffe, die alle Probleme löst!



Klinische Beispiele 1

Petroclivale Meningeome



Klinische Beispiele 2

Meningeom 

multilokulär



Klinische Beispiele 3

Orbita-Tumor



Klinische Beispiele 3 - Hypophysenadenom

Rezidiv nach 1 Jahr



Lokoregionäre Ausdehnung- Visualisierbarkeit



Dosis-Volumen-Beschränkungen

• Es werden nur Objekte berücksichtigt, die den 
Status PTV, Boost-Objekt oder OAR haben

• Da Boost-Objekte als Teil des PTV gelten, die 
eine höhere Dosis erhalten, werden nur 
überlappende Bereiche von Boost und PTV
berücksichtigt, Überschneidungen mehrerer 
Boostobjekte sind nicht zulässig

• MLC-Formung erfolgt unter Berücksichtigung der 
Sicherheitssäume bei primärer Feldfestlegung
nach PTV



DGMP-Bericht Nr.11 [DP98] und im ICRU Report 50

bzw. 62 [IU93, IU99] definiert sind.

iPlan:

• Boostvoxel= gelten nur im PTV

• alle anderen Voxel im PTV = PTV

• OAR nur aßerhalb PTV gültig

• alle nicht def. Voxel =Normalgewebe

Volumenkonzepte

Boost

PTV
OAR

Margin w.o. Restriktion

NG



Volumen Dosis [Gy]

PTV 50 (mind. 48)

„Boost“ 60

Chiasma opticum, 

Nervus optici
max. 54

Hirnstamm max. 54

Augen (Netzhaut) max. 40

Linse max. 6

Normalgewebe max. 18

Klinische Dosisverschreibungen

Wegen steilem Gradient 

PTV mit 80%-Isodose 

erfaßt -> Randdosis 48 

Gy bedingt 60 Gy/100%



Konturierung

HGH-produzierendes Hypophysenadenom

























Biologische Überlegungen zur 

IMRT bei Schädelbasistumoren

• Modifikation der Fraktionsdosis und Behandlungszeit

– Akzellerierte Bestrahlung im Hochdosisvolumen

– Niedrigerere Dosisintensität/Fraktionsdosis an Normalgeweben 
(opt. System/Hirnstamm)

• Biologische Modellierung bei BPL

– TCP

– NTCP

• Protrahierung der Dosisapplikation

• Höhere Ganzkörperdosis (mehr MU, Streustrahlung)



Hall: Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys. 65(2006);1–7
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Höheres Risiko für Sekundärtumore nach IMRT

Dörr 2002/Gray 1957

Bladder cancer risk



sufficient follow-up

documentation and reporting of normal tissue effects

increase in low dose normal tissue volume:

IMRT

multiple field techniques

??? increased tumour incidence ???

preferential tumour induction 

- within low dose volume (field margin)

- with long latent times (10-20 y)

Cancer induction by radiotherapy: dose dependence and relation to irradiated volume W. Dörr
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