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Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Die robotergestützte Radiochirurgie (RRS) ermöglicht die präzise 

Behandlung von kraniellen und extrakraniellen Primärtumoren oder Metastasen mit 

hohen Einzeldosen. Allerdings können durch Atmung oder Organbewegung verursachte 

Tumorbewegungen zu Ungenauigkeiten bei der Bestrahlung führen. Daher können 

Goldmarker (englisch: Fiducial Marker, FM) in den Tumor eingebracht werden, um die 

Präzision der Bestrahlung weiterhin sicherzustellen. Ziel dieser Studie [1] war es, die 

potenziellen Komplikationen der FM-Implantationen, die Bewegungsamplitude der 

Tumoren und etwaige FM-Migrationen auszuwerten. 

Methodik: Es wurde eine retrospektive Analyse aller Daten von Krebspatient*innen 

durchgeführt, die in unserem Zentrum zwischen 2011 und 2019 eine FM-Implantation vor 

der CyberKnife(CK)-Behandlung erhielten. Es wurden deskriptive Patient*innen- und 

Läsionsmerkmale ausgewertet. Die Evaluation der Komplikationen erfolgte anhand der 

Richtlinien der Society of Interventional Radiology (SIR). Zudem wurde die radiale 

Bewegungsamplitude der Tumoren untersucht. 

Ergebnisse: Insgesamt erhielten 288 Patient*innen eine FM-Implantation zur CK-RRS. 

Bei 357 Implantationen wurden 725 FM in 350 Tumorläsionen (~50 % jeweils 

Primärtumore und Metastasen) implantiert, von denen die meisten computertomografisch 

gestützt implantiert wurden (61,9 %). Die meisten Komplikationen (32,0 %) traten bei 

Synchrony-getrackten Läsionen auf (62/194 Implantationen), bei den Fiducial-getrackten 

FM waren es 1,2% (2/163 Implantationen). Insgesamt kam es bei 17,9 % aller 

Implantationen zu SIR-Komplikationen, davon waren 6,4 % selbstlimitierende 

Pneumothoraces (SIR A-B), 5,9 % Blutungen und Hämoptysen (SIR A-B) und 5,3 % 

Pneumothoraces, die eine entsprechende Intervention erforderten (SIR C-D). Eine FM-

Migration wurde bei 3,6 % der Implantationen beobachtet. Die größten 

Bewegungsamplituden wurden bei Leberläsionen (20,5 mm, SD=11,0 mm) und Läsionen 

im Lungenunterlappen (15,4 mm, SD=10,5 mm) gemessen, davon war die größte 

mediane Bewegungsamplitude von >20 mm bei Läsionen gemessen worden, die mehr 

als 100,0 mm vom Spinalkanal entfernt waren. 

Schlussfolgerungen: FM-Implantationen können mit verschiedenen Modalitäten in 

unterschiedlichen anatomischen Regionen technisch erfolgreich durchgeführt werden. 
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Komplikationen traten fast ausschließlich bei thorakalen Läsionen auf. Pneumothoraces 

und pulmonale Blutungen waren die häufigsten Komplikationen, waren jedoch 

selbstlimitierend oder gut behandelbar. FM-Migrationen waren selten. Läsionen im 

Lungenoberlappen und in den Lymphknoten wiesen jedoch geringere 

Bewegungsamplituden auf und könnten daher zur Vermeidung potenzieller 

Komplikationen durch das Xsight® Spine Tracking System bestrahlt werden. Bei allen 

Leberläsionen und Läsionen des Lungenunterlappens, insbesondere die, die sich 

>100,0 mm vom Spinalkanal entfernt befinden, hat sich die FM-Platzierung aufgrund ihrer 

großen medianen Bewegungsamplituden als sehr sinnvoll erwiesen. 
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Abstract 
 

Background: Robotic radiosurgery (RRS) offers the possibility to precisely treat cranial 

and extracranial primary tumors or metastases with high single doses in one or few 

irradiation fractions. However, movement of the tumor may occur due to respiration or 

organ movement and must be considered to ensure precise irradiation. Therefore, to 

obtain precise irradiation fiducial markers (FM) can be implanted into the tumor. The aim 

of this study [1] was to assess the safety and efficacy of FM implantation by analyzing 

clinical complications, marker migration, and motion amplitude.  

Methods: A retrospective analysis of all patients with malignant tumors who received FM 

implantation prior to CyberKnife (CK) treatment at our center between 2011 and 2019 

was performed. Descriptive patient and lesion characteristics were evaluated. The 

guidelines of the Society of Interventional Radiology (SIR) were used to assess the 

complications. For tumors moving with respiration, we also calculated the radial motion 

amplitude. Chi-square tests were used for assessing the complication rate and potential 

predominance for one insertion technique.  

Results: A total of 288 patients received an FM placement for CK-RRS. In 357 

implantations, 725 FM were inserted in 350 tumor lesions (~50% each primary tumors 

and metastases). The majority was implanted with computed tomography (CT) (61.9%). 

Most complications (32.0%, 62/194 implantations) were seen in lesions affected by 

respiratory motion which were synchrony-tracked (by means of a Synchrony Respiratory 

Tracking System), particularly in pulmonary lesions (46.9%, 52/111 implantations in 

pulmonary lesions). Fiducial-tracked lesions showed a complication rate of 1.2% (2/163 

implantations). Overall, SIR complications occurred in 17.9% of all procedures, 6.4% self-

limiting pneumothorax (SIR, minor), 5.9% bleeding and hemoptysis (SIR, minor), and 

5.3% pneumothoraces that required intervention (SIR, major). FM migration was 

observed in 3.6% of implantations. The largest motion amplitudes were measured for 

hepatic lesions (20.5 mm, SD=11.0 mm) and pulmonary lesions in the lower lung lobe 

(15.4 mm, SD=10.5 mm), with the largest median amplitude of motion measured at 

>20 mm, which particularly affected lesions that were located more than 100.0 mm from 

the spinal canal. 

Conclusions: FM implantation can be technically successful with different modalities in 

various anatomic regions, with a low rate of marker migration. Complications occurred 
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almost exclusively in thoracic lesions with respiratory motion. Pneumothoraces and 

pulmonary hemorrhage were the most common complications. Lesions in the upper lung 

lobe, however, had lower motion amplitudes and could therefore be spine-tracked to 

avoid potential complications. For liver lesions in general and lower lung lobe lesions, 

especially when located >100.0 mm from the spinal canal, FM implantation was found to 

be essential because of their large median motion amplitudes. 
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1. Einleitung 
 

Der Einsatz der Strahlentherapie zur alleinigen Behandlung oder auch in einem 

multimodalen Therapiekonzept von Krebserkrankungen lässt sich auf mehr als 100 Jahre 

zurückverfolgen. Die Grundlagen gehen auf Wilhelm Conrad Roentgen zurück, der die 

Entdeckung der Röntgenstrahlen machte. Denn die Strahlentherapie basiert auf 

hochenergetischer Strahlung und radioaktiven Substanzen, die Tumorzellen schädigen 

und ihr Wachstum stoppen sollen [2]. Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurde die 

stereotaktische Radiochirurgie entwickelt, die eine gezielte Bestrahlung kleiner Volumina 

mittels bildgebender Strahlentherapie ermöglicht [3, 4].  

 

1.1 Stereotaktische Radiochirurgie 

 

Die stereotaktische Radiochirurgie (SRS) kann dank des kontinuierlichen technischen 

Fortschritts der letzten Jahrzehnte heutzutage zur präzisen Bestrahlung von Tumoren mit 

einer hohen Dosis eingesetzt werden [3, 4]. Die ersten Ansätze zur Entwicklung der SRS 

lassen sich bis ins frühe 20. Jahrhundert zurückverfolgen, bis zum Jahr 1908, zu den 

Arbeiten von Horsley und Clarke [5]. Letztendlich war es aber Lars Leksell, der die SRS 

etablierte. Er entwickelte das Gamma-Knife und dadurch eine Methode, hohe 

Strahlendosen in einer einzigen Sitzung auf einen intrakraniellen Bereich zu applizieren, 

ohne den Schädel öffnen zu müssen [5, 6]. Die Bestrahlung der kraniellen Läsionen 

erfordert eine rigide Fixierung des Schädels in einem fest geschraubten Rahmen, um 

eine präzise Bestrahlung zu ermöglichen.  Es gibt verschiedene Bestrahlungsgeräte für 

die Anwendung der SRS, darunter das Gamma-Knife, stereotaxiefähige 

Linearbeschleuniger und das CyberKnife (CK) VSI Radiosurgery System (Accuray Inc., 

Sunnyvale, CA, USA). Die Erfindung des CK geht auf John Adler zurück, Professor für 

Neurochirurgie, der 1994 an der Stanford University in Kalifornien das erste CK und somit 

auch die robotergestützte Radiochirurgie (RRS) entwickelte [3]. Das CK-System ist ein 

kompakter Linearbeschleuniger, montiert auf einem Industrieroboter, der den Tumor in 

der Regel aus 200 - 400 Einstrahlrichtungen bestrahlt. Ein zusätzliches Röntgensystem, 

bestehend aus zwei orthogonal angebrachten Röntgenkameras, die Bilder in Echtzeit 

liefern, sorgt für zusätzliche Präzision [3, 4, 6, 7]. Vor der Radiochirurgie wird eine 

Planungs-Computertomographie (CT) durchgeführt, auf der die Konturierung des 
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Bestrahlungsvolumens vorgenommen wird, wofür regelmäßig eine fusionierte 

Magnetresonanztomographie (MRT) oder eine Positronen-Emissions-Tomographie-

CT/MRT (PET-CT/MRT) verwendet wird. Während der Bestrahlung werden die 

orthogonalen Röntgenaufnahmen und die digital rekonstruierten Röntgenbilder 

aufeinandergelegt und miteinander verglichen. Dadurch wird die exakte Positionierung 

der Patient*innen gewährleistet. Die kontinuierliche Echtzeit-Bildgebung und die damit 

verbundene ständige Kalibrierung der Patient*innenposition, beispielsweise auch bei 

Atmungsbewegungen des Thorax, ermöglichte die Abkehr von dem Gamma-Knife, das 

eine starre Fixierung der zu bestrahlenden Region voraussetzt, und verleiht dem CK-

RRS-System seinen vorteilhaften Einsatz bei extrakraniellen Läsionen. Somit konnte die 

vorhandene SRS für intrakranielle mit der RRS auf extrakranielle Läsionen erweitert 

werden [3]. Bei der Radiochirurgie im Kopfbereich liegt die Genauigkeit <1,0 mm, im 

Körperbereich in Abhängigkeit der Trackingmodalität bei 1,0 bis 5,0 mm [8, 9]. Die Dosis 

kann in einer Sitzung appliziert oder durch eine Hypofraktionierung in bis zu maximal 

5 Fraktionen verabreicht werden. Wichtig ist, dass beim CK-RRS-System die 

verschriebene Dosis sehr konformal und präzise auf die Zielläsion appliziert wird. Dies 

schützt das umliegende gesunde Gewebe vor übermäßiger Strahlenbelastung und 

verringert somit die Strahlentoxizität für dieses Gewebe, da der Sicherheitssaum um die 

Zielläsion verringert werden kann [3, 4, 10, 11]. Jedoch können Tumorbewegungen zu 

Ungenauigkeiten während der Bestrahlung führen, sodass der Sicherheitssaum um den 

Tumor vergrößert werden muss, damit die zu bestrahlende Läsion weiterhin die 

notwendige Dosis erhält [12]. Diese Tumorbewegungen können durch die Atmung oder 

unwillkürliche Bewegungen der Organe selbst verursacht werden [12-14].  

 

1.2 Trackingmethoden am CyberKnife 

 

 Der entscheidende Grund für die hohe Präzision des CK bei extrakraniellen Läsionen ist 

die Trackingsoftware des CK, die sich entweder an bestimmten anatomischen Strukturen 

wie der Wirbelsäule (Xsight® Spine Tracking System), dem Lungentumor selbst (Xsight® 

Lung Tracking System) oder an Goldmarkern (englisch: Fiducial Marker, FM) orientieren 

kann. Um eine präzise Bestrahlung der von Bewegung betroffenen Tumoren 

gewährleisten zu können, gibt es die Möglichkeit, einen oder mehrere dieser FM mittels 

CT, Sonografie, endobronchialem Ultraschall (EBUS) oder klinisch ohne Bildgebung zu 
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implantieren [15-19]. Der Eingriff erfolgt minimalinvasiv und kann bei einer Großzahl von 

extrakraniellen Primärtumoren oder Metastasen erfolgen. Diese FM können entweder 

durch das Synchrony® Respiratory Tracking System (Synchrony), welches für Tumoren 

benutzt wird, deren Bewegung durch die Atmung verursacht wird, erkannt und verfolgt 

werden oder durch das Fiducial Tracking, das hauptsächlich für Tumoren benutzt wird, 

deren Bewegungen von der Atmung unabhängig sind [20-22]. Die Informationen über die 

Position des Tumors werden permanent durch das Bildlokalisierungssystem ermittelt und 

an den Beschleunigerroboter weitergeleitet. Dies ermöglicht beiden Trackingmethoden, 

die Zielläsionen in Echtzeit zu verfolgen. Durch FM können die Sicherheitssäume um das 

Zielgebiet entsprechend verringert und umliegendes gesundes Gewebe kann besser 

geschont werden. Dennoch können auch bei der FM-Implantation Komplikationen und 

FM-Migrationen auftreten [15, 23-25], die bei der Wahl eines Therapiekonzepts 

berücksichtigt werden müssen. 

 

1.3 Forschungsstand - Goldmarker 

 

Beim gegenwärtigen Stand der Forschung gewährleistet die RRS mittels FM eine sehr 

hohe Präzision bei atem- oder organbewegungsinduzierten Tumorbewegungen [26-28]. 

Zum Zeitpunkt unserer Studie hatten bereits einige Studien den Einsatz von FM 

untersucht und insgesamt ist das Auftreten von Komplikationen während oder nach der 

FM-Implantation nicht unwahrscheinlich, insbesondere bei Punktionen im Thoraxbereich 

[15-19, 23, 24, 29, 30]. Die Studien berichten unter anderem über die Risiken und Vorteile 

der FM-Implantation. Die größte Studie zu Beginn unserer Datenanalyse ist die von Scher 

et al. mit 616 Implantationen, die die Sicherheit, die Risiken und den Nutzen der FM 

untersuchte [15]. Die Erfolgsquote für das Tracking der FM lag bei 84,0 % und die 

Komplikationsrate bei den Implantationen lag bei 3,0 %. Trumm et al. [23] beobachteten 

eine Komplikationsrate von 28,4% für 222 CT-gestützte FM-Implantationen und 

berichteten insbesondere von Pneumothoraces (33,3 %) als Komplikationen. Viele der 

Studien zur Untersuchung der Risiken einer FM-Implantation beobachteten ebenfalls die 

Entwicklung von Pneumothoraces bei FM-Implantationen in thorakale Läsionen. Kothary 

et al. [16] berichteten über 30,0 % selbstlimitierende und 16,0 %  interventionsbedürftige 

Pneumothoraces, Patel et al. [30] über 44,0 % Pneumothoraces und Bhagat et al. [24] 

beobachteten eine Komplikationsrate von 67,0 %. Sie vermuteten einen Zusammenhang 
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zwischen der Entwicklung eines Pneumothorax und einer längeren Implantationsdauer, 

größeren Punktionsnadeln sowie kleineren Läsionsgröße. Neben den häufig 

beschriebenen Pneumothoraces traten als weitere Komplikationen unter anderem 

Gewebeeinblutungen [15-17, 23] auf.  

 

1.4 Forschungsstand - Goldmarker-freie Alternativen 

 

Für eine FM-freie und dennoch präzise Bestrahlung gibt es derzeit einige alternative 

Ansätze [31-35]. Dazu gehören das Xsight® Lung Tracking System (XLTS), Ansätze des 

Trackings mit Ultraschall (US), mit Magnetresonanztomografie(MRT)-basierter 

Tumorbestrahlung oder solche mit CT-Scanner am Patient*innenbett, dem sogenannten 

„CT-on-rail. Über FM-freie Alternativen könnte der minimalinvasive Eingriff der FM-

Implantationen, der auch Risiken birgt, vermieden werden. Beispielweise nutzt das XLTS 

[31, 32], welches für das CK-System konzipiert wurde, den Dichteunterschied zwischen 

der soliden Lungenläsion und dem umgebenden Lungengewebe aus, um über die 

Röntgenbilder eine präzise Bestrahlung dieser Läsion zu ermöglichen. Über den CK-

Roboterarm können Diskrepanzen, die beispielweise durch Atembewegungen verursacht 

sein könnten, auch mithilfe der Echtzeitbilder automatisch ausgeglichen werden [36]. Die 

„CT-on-rail“ am Bett kann insbesondere für Patient*innen mit Oligometastasen, die für 

eine FM-Platzierung nicht geeignet sind, von Vorteil sein. Das CK-System ist zusätzlich 

zur vorhandenen Röntgenbildgebung um die integrierte CT erweitert und ermöglicht so 

nicht nur die Bestrahlung, sondern auch die Bildgebung vor Ort auf der Patient*innenliege 

[33]. Die MRT-gestützte CK-Behandlung ermöglicht einen sehr guten Weichteilkontrast 

direkt auf dem Behandlungstisch und bietet die Möglichkeit Behandlungspläne vor Ort 

anzupassen [37, 38]. Als Bestrahlungssystem kommt beispielsweise das MR-Linac zum 

Einsatz [37]. Auch Ansätze für eine US-gesteuerte Bestrahlung vor Ort werden derzeit 

näher untersucht [34, 35].  
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1.5 Fragestellung der Promotionsarbeit 

 

Im Hinblick auf die progressive, vielfältige und bereits im Klinikalltag etablierte 

Anwendbarkeit der FM lag der Fokus der Studie [1] darin, die Wirksamkeit der FM zu 

evaluieren. Da jeder invasive Eingriff in den Körper aber auch Risiken birgt, kann es je 

nach Lokalisation der Implantation zu allgemeinen, organspezifischen Komplikationen 

oder zu einer Migration der FM kommen. Die zum Zeitpunkt unserer Studie 

durchgeführten Studien lieferten bereits Einblick und Ergebnisse über potenzielle 

Komplikationen der FM-Implantation, beschränkten sich jedoch teilweise auf nur 

bestimmte einzelne Lokalisationen oder analysierten verhältnismäßig kleinere 

Patient*innepopulationen.  Angesichts des breiten Anwendungsspektrums der FM bei 

Läsionen an diversen extrakraniellen Stellen in unserem CyberKnife-Zentrum 

beabsichtigten wir, die Risiken der FM-Implantation zu analysieren. Daher konzentrierte 

sich unsere Studie auf die Fragen, welche Komplikationen in welchem Ausmaß auftreten 

würden, ob es zu Migrationen kommen könnte und welche Bewegungsamplituden die 

Läsionen aufweisen würden. Ziel war es, die Effizienz der FM durch die Evaluation der 

oben genannten Parameter zu bewerten und nach Abwägung der Risiken und Vorteile 

eine Empfehlung für die FM-Bestrahlung ableiten zu können. 

 

2. Methodik 
 

2.1 Studiendesign und Einschlusskriterien 

 

Es sollten alle Patient*innen mit extrakraniellen malignen Tumoren, in die FM implantiert 

und die mittels CK zwischen Juli 2011 und Mai 2019 bestrahlt worden waren, 

eingeschlossen werden. Die erfassten klinische Daten der Patient*innen beinhalteten 

Alter, Geschlecht und Lokalisation des Primärtumors oder der Metastase. Beurteilt 

wurden folgende Kriterien bezüglich der FM-Implantationen: Implantationsmodalität, 

Trackingmethode, Nadelgröße, Komplikationen, FM-Migration. Für die Analyse der 

Bewegungsamplitude wurden die Daten der Synchrony-getrackten FM verwendet. 

Letztendlich wurden alle 288 Patient*innen, die zwischen Juli 2011 und Mai 2019 in 

unserem CyberKnife Zentrum der Klinik für Radioonkologie und Strahlentherapie oder in 

der Klinik für Radiologie am Campus Virchow Klinikum der Charité eine FM-Implantation 
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vor der CK-RRS erhielten, in unsere retrospektive Studie eingeschlossen. Die 

analysierten Komplikationen fokussierten sich auf unerwünschte Ereignisse, die 

während, unmittelbar und nach der Implantation auftraten. Komplikationen im 

Zusammenhang mit der Bestrahlung, z. B. eine strahleninduzierte Toxizität, waren nicht 

Teil der Analyse und wurden nicht in die Studie eingeschlossen. Es wurde ebenfalls nicht 

analysiert, ob die Läsionen nach der Bestrahlung erfolgreiche Kontrollraten aufwiesen. 

Zur Evaluation der Komplikationen der FM-Implantationen wurde die Klassifikation der 

Society of Interventional Radiology (SIR) [39] verwendet. Die Studie wurde durch die 

Ethikkommission der Charité genehmigt (EA1/037/20).  

 

2.2 Goldmarker-Implantationen und Tracking 

 

Zu den verwendeten Implantationsmodalitäten gehörten die CT, EBUS, Sonografie sowie 

die perioperative und klinische Implantation von FM. Letztgenannte Modalität wurde ohne 

jegliche Bildgebung durchgeführt. Die Implantationsmodalität wurde in Abhängigkeit von 

der Lage der zu bestrahlenden Läsion gewählt. Die CT-gestützte Implantation wurde 

besonders häufig bei thorakalen Läsionen eingesetzt. Alle CT-gesteuerten FM-

Implantationen wurden in der Klinik für Radiologie des Virchow-Klinikums der Charité 

durchgeführt. Die Sonografie-gestützten Implantationen und die klinisch implantierten FM 

wurden in unserer Abteilung für Radioonkologie und Strahlentherapie am Virchow-

Klinikum durchgeführt. Klinisch implantierte FM wurden vor allem bei Zervixkarzinomen 

eingesetzt, die sonografisch unterstützte Implantation erfolgte hauptsächlich bei 

Prostatakarzinomen und die EBUS wurde zur Implantation von FM bei Lungenläsionen 

verwendet, die zentral nahe der Hauptbronchien lagen. Für die optimale Position der FM-

Implantation wurde der Zielbereich innerhalb oder in unmittelbarer Nähe der zu 

bestrahlenden Läsion (innerhalb eines Radius von 20,0 mm) ausgewählt. Bei der CT-

gesteuerten Implantation wurden die FM mit Nadeln der Größen 17 bis 22 Gauge (G) 

eingeführt. Die geeignete Nadelgröße wurde vom/von der interventionellen Radiolog*in 

ausgewählt, wobei berücksichtigt wurde, ob eine zusätzliche Biopsie erforderlich war, 

welche größere Nadeln erfordern würde. Die Standardgröße der FM betrug 1,0 mm x 

3,0 mm oder 1,0 mm x 5,0 mm (Unger Medizintechnik GmbH & Co. KG, Mülheim-Kärlich, 

Deutschland), für die über EBUS eingesetzten FM wurden zum Teil kleinere FM mit einer 

Größe von 0,4 mm x 5,0 mm (Primed Halberstadt Medizintechnik GmbH, Halberstadt, 
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Deutschland) verwendet. Für Prostataläsionen wurden meist gekoppelte FM verwendet.  

Für das Tracking der FM wurden Systeme des CyberKnife (CK) VSI Radiosurgery 

System (Accuray Inc., Sunnyvale, CA, USA) benutzt: zum einen das Synchrony und zum 

anderen das Fiducial Tracking. Für das Synchrony Tracking wurden bei den 

Patient*innen Leuchtdioden (LEDs) am Körper angebracht. So soll die Atmung während 

der Bestrahlung und damit auch die Bewegung der zu bestrahlenden Läsion und des 

darin implantierten FM erfasst werden. Die Kalibrierung zwischen den Atembewegungen 

und der LED-Bewegungen erfolgt während der Bestrahlung durch die Echtzeitbildgebung 

über die Röntgenbilder und dem Beschleunigerroboter kontinuierlich, sodass dadurch die 

Position des FM jederzeit bekannt ist. Da dieses LED-Tracking also in Echtzeit erfolgt, 

kann das CK-System bei Registrierung von Bewegung die Bestrahlung rechtzeitig an die 

aktuelle exakte Lokalisation des FM anpassen.   Bei Tumoren, bei denen ein FM-Tracking 

aus verschiedenen Gründen nicht möglich war, wurde das Xsight® Spine Tracking 

System in Kombination mit einem 4DCT- und ITV (internal target volume)-Konzept 

eingesetzt. 

 

2.3 Analyse der Daten  

 

Die Komplikationen wurden ungeachtet der Implantationsmodalität gemäß den Leitlinien 

der Society of Interventional Radiology (SIR) [39] evaluiert. Den Leitlinien entsprechend 

wurde zwischen leichten (Kategorien A und B) und schwerwiegenden Komplikationen 

(Kategorien C bis F) unterschieden. Bei den in Kategorie A eingestuften Komplikationen 

handelt es sich um leichte Komplikationen, die keine Therapie erfordern und weder 

kurzfristige noch langfristige Folgen für die Patient*innen haben. Komplikationen der 

Kategorie B erfordern entweder nominale Behandlung ohne gesundheitsschädliche 

Folgen für die Patient*innen oder eine sorgfältige Überwachung des/der Patient*in, 

einschließlich der Beobachtung über Nacht. Komplikationen der Kategorie C erfordern 

eine Therapie mit einem Krankenhausaufenthalt von maximal 48 Stunden und Kategorie-

D-Komplikationen eine längerfristige Therapie mit einem Krankenhausaufenthalt von 

mehr als 48 Stunden. Zu den Komplikationen der Kategorie E werden permanente 

Gesundheitsschäden gezählt, Komplikationen der Kategorie F kennzeichnen den Tod 

des/der Patient*in. Das Risiko des Auftretens einer Komplikation bei gleichzeitiger 

Biopsieentnahme und FM-Implantation wurde ebenfalls bewertet.  
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Für eine erfolgreiche RRS wurde zunächst die Position des FM im Planungs-CT sowie 

anhand der stereoskopischen Röntgenbilder am CK ermittelt. Alle FM, die nicht erneut 

implantiert werden mussten und für die CK-RRS nutzbar waren, wurden als erfolgreich 

gewertet. Dementsprechend wurden Implantationen, bei denen die FM von der 

ursprünglichen Platzierungsposition gewandert waren und erneut implantiert werden 

mussten oder vom System nicht erkannt und deshalb nicht getrackt werden konnten, als 

nicht erfolgreich eingestuft. Wenn ein FM so weit vom ursprünglichen Implantationsort 

migriert war, dass das CK-System ihn nicht mehr adäquat tracken konnte, wurde dies als 

Migration definiert. Migrationen der FM wurden separat zu den Komplikationen bewertet 

und nicht gemäß den SIR-Leitlinien [39]. Migrierte FM wurden entweder im Falle einer 

unmittelbar festgestellten Migration während desselben Eingriffs oder durch einen 

Folgeeingriff an einem anderen Tag erneut implantiert. Die migrierten FM wurden nicht 

extrahiert. Für Fälle, bei denen eine erneute Implantation als nicht durchführbar 

eingeschätzt wurde, wurde der Tumor entweder weiterhin mit dem migrierten FM mit 

entsprechender Kalibrierung der Entfernung zwischen FM und Läsion bestrahlt, wenn 

dieser sich noch in ausreichender Nähe des Tumors befand, oder mit einer erweiterten 

Sicherheitszone um den Tumor herum, unter Verwendung des Spine Trackings. Darüber 

hinaus wurde für Synchrony-getrackte Läsionen, die ab 2016 implantiert wurden, die 

maximale radiale Bewegungsamplitude des FM während der Bestrahlung analysiert, um 

den Nutzen der FM-Implantation für verschiedene Lokalisationen zu evaluieren. Hierbei 

wurden die Verhältnisse zwischen der Bewegungsamplitude, der Tumorposition und der 

Abstand zur Wirbelsäule ausgewertet. Als Bewegungsamplitude wurde der Bereich 

definiert, in dem 90 % der Atembewegungen stattfanden. Einige Läsionen erhielten 

mehrere Bestrahlungsfraktionen in mehreren Sitzungen. Für diese wurde das 

Bewegungsmuster aller Fraktionen verwendet und analysiert. 

 

2.4 Statistikanalyse 

 

Die deskriptive Statistik beinhaltet absolute Werte, Mittelwert, Standardabweichung (SD), 

den Median und die Spannweite. Für alle Analysen wurde IBM SPSS Statistics für 

Windows/Macintosh, Version 25 (IBM, Armonk, NY, USA) verwendet. Kreuztabellen und 

Chi-Quadrat-Tests wurden für die Analyse der Komplikationen und der Kruskal-Wallis-
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Test für die Gruppenanalyse der Bewegungsamplitudenparameter verwendet. Als 

statistisch signifikant wurden Ergebnisse mit p <0,05 definiert. 

 

3. Ergebnisse 
 

Alle hier folgenden präsentierten Ergebnisse sind bereits veröffentlicht worden in der 

Publikation „Risks and Benefits of Fiducial Marker Placement in Tumor lesions for Robotic 

Radiosurgery: Technical Outcomes of 357 Implantations“ von Kord, M.; Kluge, A.; Kufeld, 

M.; Kalinauskaite, G.; Loebel, F.; Stromberger, C.; Budach, V.; Gebauer, B.; Acker, G.; 

Senger, C. Cancers, 2021, 13, doi:10.3390/cancers13194838 [1]. 

 

3.1 Überblick über die Goldmarker-Implantationen 

 

Insgesamt wurden 725 FM in 350 Läsionen in 357 Implantationen platziert, einen 

kompletten Überblick der Charakteristika der FM-Implantationen, der Läsionen und der 

Patient*innen bietet die Tabelle 1. Einige Patient*innen hatten simultan mehrere 

Läsionen, in die jeweils FM implantiert wurden. Die durchschnittliche Anzahl an FM für 

eine Läsion lag bei 2,1 (SD=1,4; Spannweite 1,0-8,0). Insgesamt erhielten 

288 Patient*innen (58,0 % Männer, 42,0 % Frauen) FM. Dabei betrug das 

Durchschnittsalter 63,1 Jahre, SD=13,0 Jahre (Spannweite 16,0-87,0 Jahre). Die 

häufigste vorkommende Läsion in dieser Studie waren Lungenmetastasen (18,9 %), 

gefolgt von gynäkologischen Primärtumoren (18,3 %), Prostatakarzinomen (18,0 %), 

Lymphknotenmetastasen (14,3 %) und primären Lungentumoren (12,0 %). Somit 

machten pulmonale Läsionen 30,9% aller Läsionen aus. Die häufigste 

Implantationsmethode war mit 61,9 % die CT-gestützte Implantation der FM, die vor 

allem bei Läsionen im Thoraxbereich eingesetzt wurde. Die zweithäufigste 

Implantationsmodalität war die klinische Implantation der FM mit 19,3 %, die ohne 

Bildgebung erfolgte, diese Methode wurde hauptsächlich bei gynäkologischen Tumoren 

angewandt. Die sonografisch durchgeführte Implantation machte 16,5 % aller 

Modalitäten aus, hauptsächlich bei Prostataläsionen. Darüber hinaus gab es FM, die 

mittels EBUS (2,0 %) bei Lungentumoren implantiert wurden, sowie eine perioperative 

FM-Implantation (0,3 %). Alle Implantationsmodalitäten sind in Tabelle 1 wiederzufinden.  
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Tabelle 1: Überblick über die Charakteristiken der Patient*innen, Läsionen und Implantationen 

Charakteristika Wert 

Patient*innen 288 

 Frauen 120 

 Männer 168 

Alter in Jahren 63,1, SD=13,0 (16,0-87,0) 

Anzahl der Läsionen 350 

Primärtumoren  179 (51,1) 

 Gynäkologisch 64 (18,3) 

 Prostata 63 (18,0) 

 Lunge 42 (12,0) 

 Niere 10 (2,9) 

Metastasen  171 (48,9) 

 Lunge  66 (18,9) 

 Lymphknoten 50 (14,3) 

 Leber 26 (7,4) 

 Nebenniere 8 (2,3) 

 Knochen 8 (2,3) 

 Niere 7 (2,0) 

 Andere 6 (1,7) 

Goldmarker (FM)-Implantationen 357 

 Computertomografisch 221 (61,9) 

 Klinisch 69 (19,3) 

 Sonografisch 59 (16,5) 

 EBUS 7 (2,0) 

 Perioperativ 1 (0,3) 

Anzahl der FM 725 

 FM durch CT implantiert 262 (36,1) 

 FM klinisch implantiert 222 (30,6) 

 FM sonografisch implantiert 230 (31,7) 

 FM durch EBUS implantiert 9 (1,2) 

 FM perioperativ implantiert 2 (0,3) 

FM pro Läsion 2,1, SD=1,4 (1,0–8,0) 

Die Daten werden als Anzahl, Anzahl (Prozent) oder Mittelwert, SD (Spannweite) dargestellt. 
Abkürzungen: SD - Standardabweichung; FM - Goldmarker; CT- Computertomografie; EBUS - 
Endobronchialer Ultraschall.  
Diese Tabelle wurde entnommen, modifiziert und auf Deutsch adaptiert aus „Risks and Benefits 
of Fiducial Marker Placement in Tumor Lesions for Robotic Radiosurgery: Technical Outcomes 
of 357 Implantations“ von Melina Kord et al., 2021, Cancers [1] 
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Bei den bestrahlten Läsionen wurde zwischen Synchrony Tracking und Fiducial Tracking 

unterschieden. Das Synchrony Tracking wurde hauptsächlich zur Bestrahlung von 

Läsionen im Thorax (n = 137, 71,7 %), Leberläsionen (n = 26, 13,6 %) und 

Lymphknotenmetastasen im Thorax (n = 20, 10,5 %) eingesetzt. Die Bewegungen dieser 

Läsionen waren hauptsächlich durch die Atmung verursacht und betrafen 

dementsprechend insbesondere Lungenläsionen (n = 108, 56,6 %). Insgesamt wurde 

das Synchrony Tracking System für die Bestrahlung von 191 Läsionen (226 FM in 

194 Implantationen, wie in Tabelle 2 wiederzufinden), und das Fiducial Tracking für 

159 Läsionen (499 FM in 163 Implantationen) verwendet. Letzteres wurde hauptsächlich 

für das Tracking von gynäkologischen Tumoren (n = 64, 40,3 %), Läsionen der Prostata 

(n = 63, 39,6 %) und von Lymphknotenmetastasen im Bauch- und Beckenraum (n = 28, 

17,6 %) genutzt. Die bei diesen Läsionen verursachten Bewegungen gehen auf 

nichtrespiratorische Ursachen zurück. Die Charakteristika der Fiducial-getrackten FM 

sind zusammengefasst dargestellt in Tabelle 3. Die höhere Anzahl an FM (499 FM) für 

das Fiducial Tracking ist darauf zurückzuführen, dass im Median 4 FM pro Läsion 

(Spannweite 1,0 – 8,0 FM) verwendet wurden, während der Median für Läsionen, die 

mittels Synchrony Tracking bestrahlt wurden, bei 1 FM pro Läsion lag (Spannweite 1,0 – 

3,0 FM).  
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Tabelle 2: Synchrony-getrackte Goldmarker (FM) in Läsionen mit respiratorisch verursachter 
Bewegung 

 

Die Daten werden als Anzahl (Prozent) dargestellt. Abkürzungen: FM - Goldmarker. 
*enthält Rippen (n = 3), Klavikula (n = 1), Sternum (n = 1) und Thoraxwand (n = 1) 
** enthält Lymphknoten (n = 2), Pankreas (n = 1) und Bauchwand (n = 1) 
 
Diese Tabelle wurde entnommen und auf Deutsch modifiziert aus „Risks and Benefits of Fiducial 
Marker Placement in Tumor Lesions for Robotic Radiosurgery: Technical Outcomes of 357 
Implantations“ von Melina Kord et al., 2021, Cancers [1]. 

 

  

Lokalisation Läsionen FM Implantationen Komplikationen FM- 
Migration 

Thorax 137 (71,7) 162 (71,7)    140 (72,2)  60 (96,8) 6 (100) 

 Lungenober-
 lappen 

51 (26,7) 60 (26,6)      52 (26,8) 27 (43,6)   1 (16,7) 

 Lungenunter-
 lappen 

49 (25,7) 58 (25,7)      51 (26,3) 19 (30,7)   4 (66,7) 

 Lungenmittel-
 lappen 

8 (4,2) 8 (3,5)        8 (4,1) 6 (9,7) 0 (0) 

 Lymphknoten 20 (10,5) 24 (10,6)      20 (10,3) 7 (11,3) 0 (0) 

 Mediastinum 3 (1,6) 5 (2,2)        3 (1,6) 1 (1,6) 0 (0) 

 Knochen* 6 (3,1) 7 (3,1)        6 (3,1) 0 (0)  1 (16,7) 

Abdomen 54 (28,3) 64 (28,3)      54 (27,8) 2 (3,2) 0 (0) 

 Leber 26 (13,6) 34 (15,0)      26 (13,4) 1 (1,6)  0 (0) 

 Niere 16 (8,4) 17 (7,5)      16 (8,3) 1 (1,6) 0 (0) 

 Nebenniere 8 (4,2) 9 (4,0)        8 (4,1) 0 (0)  0 (0) 

 Andere** 4 (2,1) 4 (1,8)        4 (2,1) 0 (0) 0 (0) 

Gesamt 191 226     194 62 6 
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Tabelle 3: Fiducial-getrackte Goldmarker (FM) in Läsionen mit nichtrespiratorisch verursachter 
Bewegung 

 

Die Daten werden als Anzahl (Prozent) dargestellt. Abkürzungen: FM - Goldmarker. 
*enthält Knochen (n = 2), Niere (n = 1) und perianale Region (n = 1) 
Diese Tabelle wurde entnommen und auf Deutsch modifiziert aus „Risks and Benefits of Fiducial 
Marker Placement in Tumor Lesions for Robotic Radiosurgery: Technical Outcomes of 357 
Implantations“ von Melina Kord et al., 2021, Cancers [1]. 

 

 

3.2 Implantationskomplikationen und Migrationen der Goldmarker 

 

Die Gesamtkomplikationsrate lag bei 17,9 % (bei 64 von 357 Implantationen), von denen 

klassifiziert nach der SIR-Leitlinie [39] 45 leichte Komplikationen (12,6 %) und 19 

schwerwiegende Komplikationen (5,3 %) waren, dargestellt in Abbildung 1 und Tabelle 

4. Am häufigsten traten selbstlimitierende Pneumothoraces auf (6,4 %), gefolgt von 

pulmonalen Blutungen und Hämoptysen (5,9 %), die alle als leichte Komplikationen 

eingestuft wurden (SIR A und B). Pneumothoraces, die eine Intervention und einen 

Krankenhausaufenthalt von mehr als 24 Stunden des/der Patient*in erforderten, traten 

bei 5,3 % auf (schwere Komplikation, SIR C und D). FM-Implantationen in 

Lungenläsionen wiesen eine Komplikationsrate von 46,9 % auf (52/111 Implantationen 

in der Lunge), dargestellt in Tabelle 2. Von den insgesamt 64 Komplikationen traten 60 

(93,8%) bei oder nach einer FM-Implantation in eine thorakale Läsion auf, die Synchrony-

getrackt bestrahlt wurden. Eine Komplikation trat nach einer FM-Implantation in die Leber 

(3,8% von 26 Implantationen in die Leber) und eine nach einer Implantation in die Niere 

Lokalisation Läsionen FM Implantationen Komplikationen FM- 
Migration 

Becken 153 (96,2) 488 (97,8) 157 (96,3) 2 (100) 7 (100) 

Gynäkologisch 64 (40,3) 222 (44,5) 68 (41,7) 0 (0) 6 (85,7) 

Prostatisch 63 (39,6) 229 (45,9) 63 (38,7) 1 (50,0) 0 (0) 

Lymphknoten 26 (16,4) 37 (7,4) 26 (16,0) 1 (50,0) 1 (14,3) 

Abdomen 2 (1,3) 2 (0,4) 2 (1,2) 0 (0) 0 (0) 

Lymphknoten 2 (1,3) 2 (0,4) 2 (1,2) 0 (0) 0 (0) 

Andere*  4 (2,5) 9 (1,8) 4 (2,5) 0 (0) 0 (0) 

Gesamt    159   499    163 2 7 
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auf (6,3 % von 16 FM-Implantationen in die Niere).  Für die Gesamtheit der Synchrony-

getrackten Läsionen lag die Komplikationsrate bei 32,0% (62/194 Implantationen, siehe 

Tabelle 2).  Bei den Fiducial-getrackten FM kam es zu zwei Komplikationen (1,2% von 

163 Implantationen), wiederzufinden in Tabelle 3. Insgesamt sind 76,8 % aller FM-

Implantationen (274/357 Implantationen) ohne Komplikationen und ohne Migration der 

FM erfolgt. Für sechs FM-Implantationen (1,7 %) fehlten die Daten zur Auswertung der 

Komplikationen.  

 

 

Abbildung 1: Komplikationen und Migrationen der Goldmarker (FM) nach Richtlinie der Society 
of Interventional Radiology (SIR) [39].   

SIR A = minimale Komplikation ohne Therapie, SIR B = minimale Komplikation mit nominaler 

Therapie oder längerer Beobachtung oder Beobachtung über Nacht, SIR C= Komplikation mit 

notwendiger Therapie bei Hospitalisierung unter 48 Stunden, SIR D= Komplikation mit 

notwendiger Therapie bei Hospitalisierung länger als 48 Stunden.  

Abbildung entnommen und auf Deutsch adaptiert aus „Risks and Benefits of Fiducial Marker 

Placement in Tumor Lesions for Robotic Radiosurgery: Technical Outcomes of 357 

Implantations“ von Melina Kord et al., 2021, Cancers [1].  
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Tabelle 4: Komplikationen nach Richtlinie der Society of Interventional Radiology (SIR) [39] 

Komplikation SIR A SIR B SIR C SIR D Gesamt 

Pneumothorax ohne 
Intervention 

23 (6,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 23 (6,4) 

Pneumothorax mit 
Intervention 

0 (0) 0 (0) 16 (4,5) 3 (0,8) 19 (5,3) 

Blutung 13 (3,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 13 (3,6) 
Hämoptysen 4 (1,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (1,1) 
Blutung und Hämoptysen  3 (0,8) 1 (0,3) 0 (0) 0 (0) 4 (1,1) 
Vasovagale Synkope 1 (0,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,3) 

Gesamt 44 (12,3) 1 (0,3) 16 (4,5) 3 (0,8) 64 (17,9) 

Die Daten werden als Anzahl (Prozent) dargestellt. SIR A = minimale Komplikation ohne 
Therapie, SIR B = minimale Komplikation mit nominaler Therapie oder längerer Beobachtung 
oder Beobachtung über Nacht, SIR C = Komplikation mit notwendiger Therapie bei 
Hospitalisierung unter 48 Stunden, SIR D = Komplikation mit notwendiger Therapie bei 
Hospitalisierung länger als 48 Stunden. Eigene Erstellung der Tabelle. 

 

Bei 52 Implantationen wurden gleichzeitig eine oder mehrere Biopsieproben entnommen. 

Der Einfluss auf die Entwicklung von Komplikationen bei simultaner Biopsieentnahme 

und FM-Implantation wurde analysiert. Die Zahl der Komplikationen war signifikant höher 

mit 38,5 % bei gleichzeitiger Probenentnahme und FM-Implantation als bei 

Implantationen ohne simultane Biopsie (16,1 %, p = 0,001). Daten darüber, ob 

gleichzeitig eine Biopsie entnommen wurde oder nicht, lagen bei 351 Implantationen vor. 

Für die Analyse der Auswirkung der Nadelgröße auf Komplikationen während oder nach 

der Implantation war die Größe der Nadel bei 204 von 357 Eingriffen bekannt. Von diesen 

204 Eingriffen wurden 72,1 % (n = 147) mit einer 18G-Nadel, 22,6 % (n = 46) mit einer 

17G und 5,4 % (n = 11) mit einer Punktionsnadel kleiner als 18G durchgeführt. Insgesamt 

waren Informationen zur Nadelgröße in 53 (von 64) Komplikationsfällen verfügbar, von 

denen 24,5 % bei einer Implantation mit einer 17G- und 75,5 % bei einer Implantation mit 

einer 18G-Nadel oder einer kleineren Nadel aufgetreten waren. Folglich konnte kein 

Zusammenhang zwischen der Nadelgröße und dem Auftreten einer Komplikation 

festgestellt werden (Chi-Quadrat-Test, p = 0,23). 

Insgesamt kam es bei 13 Implantationen zu einer Migration des eingesetzten FM. Davon 

traten sieben (3,2 % der CT-gestützten Implantationen) nach CT-gestützter Implantation 

auf. Vier dieser migrierten FM befanden sich in Läsionen im Lungenunterlappen, eine im 

Lungenoberlappen, eine an der Rippe und eine in einem Beckenlymphknoten. Insgesamt 

sechs FM (8,7 % der klinischen Implantationen) migrierten nach klinischer Implantation 

in Zervixläsionen, die ohne Bildgebung implantiert worden waren. Wenn die Migration 
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noch während des Eingriffs festgestellt wurde, wurde der FM an die korrekte Lage verlegt 

oder ein neuer FM eingesetzt, dies erfolgte in sechs Fällen. In weiteren sechs Fällen 

musste ein neuer FM an einem anderen Tag durch einen zweiten oder dritten Eingriff 

erneut eingesetzt werden. Bei einem Patienten dislozierte der FM, der ursprünglich in 

eine pulmonale Metastase im rechten Unterlappen implantiert worden war, und wanderte 

von dort in die linke Herzkammer. Die CT-gestützte Implantation, die 

Kontrollröntgenbildgebung und die CT des migrierten FM sind in Abbildung 2 dargestellt. 

Zur Beurteilung dieses Falls wurde im Konsens mit interventionellen Kardiolog*innen, 

Herzchirurg*innen und Radiolog*innen entschieden, dass keine akute Gefahr bestand, 

aber eine Bergung und eine weitere Neuimplantation eines FM vermieden werden sollte. 

Für die Bestrahlung der Lungenmetastase dieses Patienten wurde statt des FM-

Trackings das Xsight® Spine Tracking System verwendet.  

 

3.3 Komplikationen nach Modalitäten 

 

Bei den CT-gesteuerten Implantationen kam es bei 63 von 221 Implantationen (28,5 %) 

zu einer SIR-definierten Komplikation [39], 43 davon waren leichte unerwünschte 

Ereignisse, die als SIR A (19,5 %) und als  SIR-B-Komplikation (0,5 %) eingestuft waren. 

Schwerwiegende unerwünschte Ereignisse enthielten drei SIR-C-Komplikationen (1,4 %) 

und 16 SIR-D-Komplikationen (7,2 %). Insgesamt verliefen 153 (69,2 %) CT-gesteuerte 

Abbildung 2: Darstellung einer Goldmarker (FM)-Migration.  

(a) CT-geführte Implantation eines FM in eine Metastase im rechten Lungenunterlappen. (b) 
Röntgenkontrolle der FM-Position mit Projektion des FM auf das Herz. (c) CT-Kontrolle des FM 
am Tag der Implantation, Migration des FM in die linke Herzkammer.                                                                                            

Abbildung entnommen und auf Deutsch modifiziert aus „Risks and Benefits of Fiducial Marker 

Placement in Tumor Lesions for Robotic Radiosurgery: Technical Outcomes of 357 

Implantations“ von Melina Kord et al., 2021, Cancers [1]. 
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Implantationen komplikationsfrei. Fünf Implantationen (2,3 %) wurden aufgrund fehlender 

Daten nicht für die Auswertung berücksichtigt.  Die oben erwähnten CT-bedingten 

Komplikationen traten überwiegend bei Läsionen im Thorax auf, wie in Tabelle 2 und 

Abbildung 1 zusammengefasst ist. Zu den am häufigsten beobachteten leichteren 

Komplikationen (SIR A und B) gehörten ein selbstlimitierender Pneumothorax bei 

23 Patient*innen (10,4 %), Hämoptysen bei vier Patient*innen (1,8 %) und Blutungen bei 

12 Patient*innen (5,5 %). Bei weiteren vier Patient*innen (1,8 %) traten Hämoptysen und 

Blutungen gleichzeitig auf. Zu den schwerwiegenden Komplikationen (SIR C und D) 

gehörten Pneumothoraces, die bei 19 Patient*innen (8,6 %) einen Eingriff mit Drainage 

erforderten. Davon wurden drei Fälle (1,4 %) als schwerwiegende C-Komplikationen und 

16 Fälle (7,2 %) als SIR-D-Komplikationen eingestuft, da die Patient*innen länger als 

48 Stunden im Krankenhaus lagen. Eine vasovagale Reaktion (0,5 %) wurde nach der 

FM-Implantation in einen pelvinen Lymphknoten beobachtet. Alle Komplikationen sind in 

Tabelle 4 und Abbildung 1 zusammengefasst dargestellt. Insgesamt waren 63 aller 64 

Komplikationen durch die CT-gestützte FM-Implantation aufgetreten. Nach Sonografie-

geführter Implantation wurde ein Fall mit leichter Blutung beobachtet (SIR A). Bei allen 

anderen Implantationsmodalitäten wurden keine Komplikationen beobachtet. 

 

3.4 Maximale radiale Bewegungsamplitude 

 

Für Läsionen, die ab dem Jahr 2016 bestrahlt und mittels Synchrony getrackt wurden, 

waren die Daten über die Bewegungsamplituden verfügbar. Dies waren insgesamt 

63 Läsionen. Die maximalen Bewegungsamplituden reichten von 2,4 mm bis 40,7 mm, 

die sich je nach Lokalisation und den individuellen Merkmalen der Patient*innen 

unterschieden. Zur Analyse der Bewegungsmuster und ihres maximalen 

Amplitudenradius wurde auch der Abstand der Läsionen zur Wirbelsäule bestimmt. Die 

größten Bewegungsamplituden konnten bei Läsionen in der Leber und in den unteren 

Lungenlappen festgestellt werden. Die größte gemessene radiale Bewegungsamplitude 

mit 40,7 mm wurde bei einer Leberläsion beobachtet, die zweitgrößte mit 40,6 mm bei 

einer Läsion in der Niere. Bei Leberläsionen betrugen die Bewegungsamplituden im 

Durchschnitt 20,5 mm, SD=11,0 mm, die zweitgrößten Bewegungsamplituden wurde in 

den Läsionen in den Unterlappen der Lunge mit durchschnittlich 15,4 mm, SD=10,5 mm 

festgestellt. Die größte gemessene Bewegungsamplitude bei den Unterlappenläsionen 
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lag bei 34,7 mm. Unter diesen Unterlappenläsionen wurden bei den Läsionen mit einem 

Abstand von mehr als 100 mm zur Wirbelsäule im Median die größten Bewegungen mit 

>20,0 mm beobachtet. Waren diese Läsionen 100,0 mm von der Wirbelsäule entfernt, 

zeigten sich weiterhin große Bewegungsamplituden von im Median 10,0 mm bis 

20,0 mm. In ähnlicher Weise zeigten Läsionen in den Nieren und Nebennieren gleiche 

mediane Bewegungsamplituden, wenn sie mehr als 100,0 mm von der Wirbelsäule 

entfernt waren.  

Bei Läsionen in den Oberlappen der Lunge, Lymphknotenmetastasen im Thorax und im 

Abdomen wurden im Median Bewegungsamplituden von weniger als 10,0 mm 

beobachtet. Die jeweiligen maximalen Bewegungsamplituden variierten signifikant 

zwischen den verschiedenen Tumorlokalisationen (Kruskal-Wallis-Tests, p = 0,02). Die 

Amplituden unterschieden sich jedoch nicht signifikant in Bezug auf den Abstand der 

Läsionen von der Wirbelsäule (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,571). Die 

Bewegungsamplituden der FM in den verschiedenen Tumorlokalisationen wurden in 

Abbildung 3 dargestellt. 

 
Abbildung 3: Maximale Bewegungsamplitude der Synchrony-getrackten Goldmarker (FM) für 
verschiedene Tumorlokalisationen. 

Der Abstand der Läsionen zur Wirbelsäule ist angegeben in Grün: <50 mm, in Gelb: 50-100 mm 
und in Rot: >100 mm. Die Boxplots zeigen die Mediane und den Quartilabstand. Kreise zeigen 
Ausreißer an. Größte Bewegungen der FM wurden in der Leber bei 40,7 mm und im Durchschnitt 
20,5 mm, SD=11,0 mm registriert, zweitgrößte FM-Bewegungen finden sich im 
Lungenunterlappen mit 15,4 mm, SD=10,5 mm. Abbildung entnommen und auf Deutsch adaptiert 
aus „Risks and Benefits of Fiducial Marker Placement in Tumor Lesions for Robotic Radiosurgery: 
Technical Outcomes of 357 Implantations“ von Melina Kord et al., 2021, Cancers. [1]  
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4. Diskussion 
 

4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

Insgesamt erwiesen sich 96,6 % aller FM-Implantationen beim ersten Versuch als 

erfolgreich. Bei 76,8 % traten weder Komplikationen noch Migrationen der FM auf. Die 

Komplikationsrate betrug 17,9 %, davon entsprachen 12,6 % leichten und 5,3 % 

schwerwiegenden Komplikationen.  Von insgesamt 64 Komplikationen, traten 63 nach 

CT-gestützter Implantation auf. Diese Modalität wurde jedoch für die Implantation der FM 

am häufigsten verwendet und betraf insbesondere Läsionen, die im Thorax lokalisiert 

waren. FM-Implantationen in Lungenläsionen wiesen eine Komplikationsrate von 46,9 % 

auf (52/111 Implantationen in der Lunge). Insgesamt kam es bei 28,5 % der 221 CT-

gestützten Implantationen zu Komplikationen.  

Am häufigsten traten Pneumothoraces auf, die entweder selbstresorbierend waren und 

keiner Behandlung bedurften (6,4 %, SIR A) oder durch eine Intervention gut behandelbar 

waren (5,3 %, SIR C und D). Migrationen traten nach 13 Implantationen (3,6 %) auf. 

Sieben dieser Migrationen traten bei CT-gestützter Implantation auf, sechs Migrationen 

traten bei klinisch eingebrachten FM in Zervixläsionen auf. Es konnte ein signifikanter 

Zusammenhang für eine höhere Komplikationsrate bei simultaner Biopsieentnahme und 

FM-Implantation festgestellt werden (p = 0,001). 

Die größten Bewegungsamplituden wurden bei Läsionen in der Leber (20,5 mm, 

SD=11,0 mm) und in den unteren Lungenlappen (15,4 mm, SD=10,5 mm) gefunden. Von 

diesen Lungenunterlappenläsionen zeigten diejenigen mit einem Medianabstand von 

mehr als 100 mm von der Wirbelsäule die größten Bewegungsamplituden (>20,0 mm). 

Lungenoberlappenläsionen, insbesondere in der Nähe der Wirbelsäule, zeigten 

geringfügige Bewegungen. 
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4.2 Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

 

Diese Studie ist aufgrund der großen Anzahl der durchgeführten Implantationen und der 

gezielten Analyse der einzelnen Implantationsmodalitäten sehr aufschlussreich. Sie ist 

derzeit die zweitgrößte Studie, die sich mit dem Einsatz der FM sowie ihren Vor- und 

Nachteilen der Implantation befasst. Insbesondere die Evaluation der Risiken und 

Vorteile der FM-getrackten RRS bei thorakalen Läsionen zeigt die Notwendigkeit der 

Trackingmethode. Wie auch andere Studien [15, 16, 23, 30, 40, 41] über die Entwicklung 

eines Pneumothorax berichteten, zeigte sich auch in unserer Studie ein Pneumothorax 

als häufigste Komplikation nach einer FM-Implantation mit 11,8 % aller Komplikationen. 

Kothary et al. [16] und Bhagat et al. [24] berichteten über die Entwicklung eines 

Pneumothorax in 45,0 % und 67,0 % der FM-Implantationen.  Patel et al. [30] und Yousefi 

et al. [40] beobachteten in ihren Studien beide das Auftreten eines Pneumothorax bei 

33,0 %. Jedoch zeigte sich in der Studie von Sotiropoulou et al. [41] eine niedrigere 

Inzidenz an Pneumothoraces mit 4,8 % im Vergleich zu unserer Studie (11,8%). Trumm 

et al. [23] untersuchten die Komplikationen der CT-gestützten FM-Implantationen und 

beobachteten eine ähnliche Komplikationsrate mit 28,4 % zu unserer Komplikationsrate 

mit 28,5 % (63/221 CT-gestützte Implantationen), ein Pneumothorax trat in ihrer Studie 

bei 33,3 % auf. Scher et al. [15] berichteten über eine sehr niedrige Komplikationsrate 

von 3,0 %. Diese hohe Diskrepanz zu unserer Komplikationsrate von 17,9 % aller 357 

FM-Implantationen ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass in unserer Studie 60 

der 64 beobachteten Komplikation bei Implantationen im Thorax auftraten. Scher et al. 

führten 89 FM-Implantationen in den Thorax durch (14,5 % von 616 Implantationen), im 

Vergleich wurden in unserer Studie 140 Implantationen (39,2 % von 357 Implantationen) 

im Thoraxbereich durchgeführt. Die Beobachtung eines Pneumothorax in vielen Studien 

lässt also schließen, dass die Durchdringung der Pleura mit der Implantationsnadel einen 

Zusammenhang für die Entwicklung eines Pneumothorax darstellt. Als Alternative zur 

perkutanen CT-gestützten Implantation von FM in Lungenläsionen, gibt es die 

Möglichkeit diese endobronchial bzw. transbronchial zu implantieren [42-45]. Nach der 

FM- Implantation über EBUS kam es bei Majid et al. [43] und Casutt et al. [45] zu keinem 

Auftreten eines Pneumothorax. Moran et al. [44] verglichen transbronchial implantierte 

FM mit CT-gestützter FM-Implantation und beobachteten eine ähnliche 

Komplikationsrate für Pneumothoraces für beide Implantationsmodalitäten. Jedoch 

mussten 29,0 % der transbronchial implantierten FM erneut eingesetzt werden, 
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wohingegen die Erfolgsrate der CT-gestützten FM-Implantation bei 100,0 % lag.  Lischalk 

et al. [42] registrierten jedoch ein vollständiges Fehlen von Pneumothoraces nach einer 

FM-Implantation via Bronchoskop im Vergleich zur CT-gesteuerten ( Auftreten eines 

Pneumothorax 0 % bronchoskopisch vs. 18,0 % bei CT-gestützter Implantation). In 

unserer Studie wurden keine Komplikationen mittels der EBUS-Modalität beobachtet, 

jedoch wurden nur sieben Implantationen über diese Methode durchgeführt. Für 

periphere Lungenläsionen jedoch zeigt sich die EBUS als weniger vorteilhaft, da diese 

eher für zentral gelegene Läsionen in Frage kommt. Es konnte keine sichere, endgültige 

Methode ermittelt werden, mit der sich ein Pneumothorax grundsätzlich verhindern ließe. 

Bei Eingriffen, in denen die Pleura durchdrungen wird, besteht immer das Risiko eines 

Pneumothorax. Jedoch gibt es Ansätze zur Verringerung der Risikowahrscheinlichkeit, 

zum einen durch den Verzicht einer simultanen Biopsieentnahme [40, 46] und zum 

anderen durch die Verwendung kleinerer Implantationsnadeln [24]. Auch in unserer 

Studie konnte dieser Zusammenhang eines erhöhten Pneumothoraxrisikos bei einer 

simultanen Biopsieentnahme und FM-Implantation festgestellt werden (p = 0,001), jedoch 

konnte keine signifikante Erhöhung der Komplikationsrate unter Verwendung größerer 

Punktionsnadeln beobachtet werden (p = 0,23). Für Komplikationen bei extrathorakalen 

FM-Implantationen zeigte sich eine sehr niedrige Komplikationsrate von 1,8 % (4 

Komplikationen in 217 extrathorakalen Implantationen).  

 

4.2.1 Goldmarker-Migrationen 

 

Hinsichtlich der Migrationen ist festzustellen, dass die klinisch implantierten FM häufiger 

migrierten (8,7 % der klinisch implantierten FM) als bei anderen 

Implantationsmodalitäten, was jedoch möglicherweise auf eine vorherige Strahlen- oder 

Chemotherapie zurückzuführen sein könnte [45]. Des Weiteren lässt sich spekulieren, 

dass das Risiko bei einzelnen FM höher sein könnte als bei gekoppelten FM [15] und 

eine Migration möglicherweise auch durch den Einsatz von sogenannten „coiled“ 

Markern, die eine Spiralform aufweisen, verhindert werden kann [43]. Im Gesamtbild 

waren die Migrationen in unserer Studie jedoch mit 3,6 % aller Implantationen gering. 

Bhagat et al. [24] und Patel et al. [30]  berichteten von höheren Migrationsraten (19,0 % 

und 8,0 %). Kothary et al. [16] beobachteten 9,1 % FM-Migrationen in der Lunge. Ähnlich 

niedrige Migrationsraten zu unseren Ergebnissen zeigten sich in den Studien von Brook 
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et al. [46] und Park et al. [17] mit 4,8 % und 2,7 %. Wobei bei letzterer Studie die FM-

Implantationen über Sonografie durchgeführt wurden, mit dieser Modalität zeigten sich in 

unseren Ergebnissen keine Migrationen. Letztendlich ist das Risiko einer Migration gering 

und zeigte keinen wesentlichen Nachteil der FM. 

 

4.3 Goldmarker-freies Tracking via Xsight® Lung Tracking System  

 

In der Studie von Bibault et al. [31] wurden Lungenkrebspatient*innen, die für eine 

Operation oder eine FM-Platzierung nicht infrage kamen, mit dem XLTS bestrahlt. Es 

wurde festgestellt, dass mit dieser FM-freien Bestrahlung eine ähnliche Wirksamkeit und 

Genauigkeit mit einer ähnlichen lokalen Kontrollrate (88,0 %) und geringeren 

Toxizitätsraten im Vergleich zu den Raten der FM-basierten Studien (96,0 %, und 78,0 % 

Kontrollrate [47]) erreicht werden konnte. Allerdings mussten strenge Kriterien für 

Patient*innen für den Einschluss in die Studie festgelegt werden. Die Patient*innen 

mussten sich in einem frühen Tumorstadium (<T2) befinden, der Tumor musste 

mindestens 15,0 mm groß sein und einen Mindestabstand von 15,0 mm zu den Rippen 

oder großen Gefäßen haben, damit das XLTS den Tumor erkennen konnte. Dies schränkt 

die Zahl der Patient*innen deutlich ein, die potenziell von dem XLTS profitieren könnten 

[31]. In diesem Zusammenhang wiesen auch Bahig et al. [32] darauf hin, dass bei der 

Anwendung des XLTS Einschränkungen beim Einschluss von Patient*innen gemacht 

werden mussten, da nur 133 Patient*innen von 215 möglichen Kandidat*innen in ihre 

Studie eingeschlossen werden konnten. Von diesen 133 Patient*innen konnte das XLTS 

bei 66,0 % (88 Patient*innen) die Lungenläsionen tracken. Bahig et al. [32] kamen zu 

dem Schluss, dass eine geringere Tumordichte, ein kleinerer Läsionsdurchmesser und 

Strukturen wie das Herz oder die Wirbelsäule, die den Tumor verdecken, zu einer 

schlechteren Bildqualität oder sogar zu einem Versagen des Trackings und damit zu einer 

weniger erfolgreichen RRS-Behandlung führen. 
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4.4 Goldmarker-freies Tracking via CT, MRT und Ultraschall 

 

Papalazarou et al. [33] haben in ihrer Studie mit dem integrierten verschiebbaren CT-

Scanner am Patienten*innenbett, das sogenannte „CT-on-rail“, eine weitere Methode für 

eine FM-freie RRS-Behandlung gefunden, hier beim Pankreaskarzinom. Diese CT am 

Bett kann insbesondere für Patient*innen mit Oligometastasen, die für eine FM-

Platzierung nicht geeignet sind, von Vorteil sein. Es gibt jedoch einige Einschränkungen, 

die berücksichtigt und verbessert werden können, um eine präzise 

Bestrahlungsalternative zur FM-gesteuerten RRS zu bieten. Denn bei der CT-on-rail fehlt 

die Echtzeitübertragung von volumetrischen Daten. Dieser Mangel an Informationen ist 

laut Autoren zwar durch die Echtzeitübertragung der planaren Daten zum Teil zu 

kompensieren, jedoch nicht gänzlich. Zudem kann es bei Bewegung der Patient*innen 

zu Ungenauigkeiten bei der Bestrahlung kommen. Ein weiteres Hindernis ist die 

mangelnde Fähigkeit des Systems, CT-Bilder von Bauchorganen und dementsprechend 

von zu bestrahlenden Läsionen im Abdomen vollautomatisch deformierbar zu 

koregistrieren. Kibe et al. [48] jedoch haben festgestellt, dass für das hepatozelluläre 

Karzinom eine CT-gestützte Bestrahlung ohne FM mit ähnlicher Präzision möglich ist. 

Dies erscheint vielversprechend für eine zukünftige FM-freie Alternative. Für die 

Bestrahlung von Pankreasläsionen verglich die Studie von Moningi et al. [49] FM-

gestützte und FM-freie RRS unter Verwendung eines CT-on-rail. Sie kamen zu dem 

Schluss, dass der Einsatz von FM keine Nachteile mit sich bringt und dass es keine 

signifikanten Unterschiede im Gesamtüberleben und im progressionsfreien Überleben 

zwischen beiden Vergleichsgruppen gibt. Es sei darauf hingewiesen, dass in den FM-

basierten Gruppen häufiger Patient*innen mit fortgeschrittenem 

Bauchspeicheldrüsenkrebs zu finden waren. Jedoch ist es erforderlich, eine 

randomisierte prospektive Studie durchzuführen, um die Ergebnisse vollständig zu 

bestätigen. Für eine MRT-gestützte RRS von Leberläsionen berichteten Weykamp et al. 

[38] in einer neueren Studie von 2021 über eine gute Kontrollrate von 88,1% und geringe 

Toxizitätsraten. Allerdings mussten Patient*innen compliant sein, da bestimmte 

Maßnahmen zum Anhalten des Atems und eine lange Liegezeit ohne Bewegung der 

Patient*innen erforderlich waren, um die Bestrahlung erfolgreich durchführen zu können. 

Zudem ist die MRT-gestützte Bestrahlung zum jetzigen Zeitpunkt noch kosten- und 

zeitintensiv, was definitiv ein wichtiger limitierender Faktor ist. Ein weiterer Nachteil der 

MRT ist die Unfähigkeit, Gewebeübergänge gut darzustellen, z. B. zwischen Lunge und 
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Knochen [50, 51]. An diesen Übergängen können Verformungen durch die Atmung 

auftreten, die zu Ungenauigkeiten bei der Bestrahlung führen können. Hierfür gibt es 

jedoch bereits vielversprechende Ansätze [51]. Beim derzeitigen Stand der Forschung 

gibt es einige laufende Studien, welche die MRT-gestützte RRS in Bezug auf 

Leberläsionen ausführlicher untersuchen, dazu gehören die amerikanische Studie der 

Universität Wisconsin, Madison [52], die französische RASTAF-Studie [53] und die 

deutsche MAESTRO-Studie [54]. Weiterhin gib es einige Ansätze mit US-geführter RRS-

Behandlung [34, 35, 55, 56]. Robinson et al. [34] kamen für die US-geführte RRS bei 

Prostatakrebs zu dem Fazit, dass FM dem 3D(dimensionalem)-US-System überlegen 

sind und aufgrund der Ungenauigkeit der Bestrahlung nicht durch letzteres ersetzt 

werden können. Es bestehen Hindernisse, die zurzeit noch die US-RRS limitieren, wie 

die Verfolgung von Organbewegungen in Echtzeit oder die Unfähigkeit der US-Technik, 

Tumore, die durch Luft oder Knochen verdeckt sind, zuverlässig zu finden, sowie die 

Interferenz des US-Schallkopfes, die zu einer Störung der Dosisverteilung während der 

Bestrahlung führen kann [55, 56]. In der Übersichtsarbeit von Western et al. [35] wurden 

verschiedene Robotersysteme verglichen und man kam zu dem Entschluss, dass 

ferngesteuerte US-Robotersysteme zwar eine Tumorverfolgung in Echtzeit ermöglichen 

könnten, jedoch immer noch Schwierigkeiten aufweisen, z. B. die Inkompatibilität 

zwischen US und CT, das begrenzte Sichtfeld und die Tatsache, dass das Manövrieren 

von der Erfahrung des/der Arztes/Ärztin abhängig und derzeit noch in der Entwicklung 

ist.  

 

4.5 Vorteile und Bedeutung der Goldmarker  

 

Beim derzeitigen Stand der Forschung gibt es viele gute Ansätze der FM-freien 

Alternativen für RRS, die jedoch noch einige Einschränkungen in Bezug auf den 

Einschluss von Patient*innen und die Gewährleistung einer präzisen Tumorbestrahlung 

sowie andere der oben beschriebenen Hindernisse aufweisen. Die Hauptprobleme bei 

der Umsetzung betreffen schlussfolgernd insbesondere Fälle, in denen die Lage der 

Läsionen nicht eindeutig bzw. durch andere Gewebe möglicherweise überlagert ist. Das 

XLTS ist derzeit schon etabliert und im klinischen Einsatz, kann jedoch bei einer 

ungünstigen Position der zu bestrahlenden Läsion, in der beispielsweise die Wirbelsäule 

die Läsion verdeckt, in diesem Fall nicht als Alternative für die FM-getrackte RRS infrage 
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kommen [31, 32].  FM bieten für sich bewegende Tumoren eine hohe Präzision, sie 

erwiesen sich als essenziell für pulmonale Läsionen im Unterlappen, welche die größten 

Bewegungen von durchschnittlich >20 mm aufwiesen, sowie für Läsionen in Leber, 

Nieren und Nebennieren mit Bewegungsamplituden zwischen 10 mm und 20 mm. Bei 

Lungenläsionen im Oberlappen, insbesondere in der Nähe der Wirbelsäule, kann auf FM-

Implantationen verzichtet werden, wenn sie geringe Bewegungsamplituden aufweisen 

und der beschriebene Effekt der FM daher eher gering ist. Darüber hinaus ist die 

Implantation eines FM heutzutage durch verschiedene bildgebende Verfahren sehr gut 

zugänglich und in vielen Zentren durchführbar. Die vielfältige Anwendung bei vielen 

verschiedenen Tumoren, sowohl primären als auch metastatischen und zur gezielten 

Bestrahlung isolierter Lymphknoten, ermöglicht die Einbeziehung einer großen 

Patient*innenpopulation. Daraus lässt sich schließen, dass die FM-getrackte RRS derzeit 

noch die am besten etablierte RRS-Methode für sich bewegende Tumoren in Bezug auf 

Präzision und klinischer Anwendbarkeit darstellt, jedoch auch Risiken aufweisen kann. 

Deshalb sollten die Risiken, Vorteile und die Notwendigkeit eines FM immer mit dem/der 

Patient*in transparent besprochen werden, damit ein adäquater Therapieplan erstellt 

werden kann.  

 

4.6 Weiterführende Fragen und zukünftige Forschung 

 

Letztendlich sind FM-Implantationen, auch wenn sie minimal sind, invasive Eingriffe in 

den Körper, und es stellt sich die Frage, ob sich die FM-freien Varianten in Zukunft als 

eine erfolgreiche, finanziell realisierbare und präzise Alternative zum FM-Tracking 

erweisen werden. Aber bis dahin zeigt sich die FM-getrackte RRS als sehr effizient bei 

sich bewegenden Tumoren, was diese Studie bestätigen konnte. Zusätzlich könnte man 

den Einfluss der Nadelgröße auf die Entwicklung eines Pneumothorax bei der 

Implantation von FM in Lungenläsionen weiter untersuchen und, falls große 

Implantationsnadeln und ein hohes Auftreten von Komplikationen miteinander assoziert 

sind, entsprechend größere Nadeln vermeiden, die für die Entwicklung eines 

Pneumothorax verantwortlich sein könnten. Da die häufigste Komplikation in dieser 

Studie ein Pneumothorax war, stellt sich zudem die Frage, ob bestimmte Maßnahmen 

während der Implantation ergriffen werden könnten, die einen Pneumothorax verhindern 

würden und ob bestimmte Parameter verantwortlich für die Entstehung eines 
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Pneumothorax waren. Einige Studien lieferten hierzu vielversprechende Ergebnisse zur 

Prävention von Pneumothoraces [57, 58], die für FM-Implantationen in thorakale 

Läsionen im Rahmen einer Studie getestet werden könnten. In Bezug auf Migrationen 

könnte in weiteren Studien untersucht werden, ob gekoppelte FM weniger wahrscheinlich 

vom Zielort abwandern als einzelne FM. 

 

4.7 Limitationen der Studie 

 

Die retrospektive Analyse dieser Arbeit ist ein ausschlaggebender Punkt in Hinsicht auf 

Limitationen. Es sei auch darauf hingewiesen, dass beispielsweise Bhagat et al. [24] 

einen Zusammenhang zwischen der Verwendung größerer Implantationsnadeln und der 

Entwicklung einer Komplikation fanden. In unserer Studie fehlten jedoch ausreichende 

Daten zur Nadelgröße für eine umfassende und aussagekräftige Analyse. Daher ist es 

möglich, dass die Nadelgröße eine Rolle bei der Entwicklung einer Komplikation gespielt 

haben könnte, dies jedoch nicht in dieser Studie erfasst werden konnte. Des Weiteren 

waren die Daten für die Bestimmung der Bewegungsamplitude für Synchrony-getrackte 

FM nur für Patient*innen verfügbar, denen ab dem Jahr 2016 FM implantiert wurden. 

Weiterhin ist zu vermerken, dass kleinere Bewegungen, im Sinne von sehr kleinen 

Migrationen, möglicherweise nicht wahrgenommen werden konnten. Infolgedessen 

hatten sie aber wahrscheinlich auch keinen Einfluss auf das Therapieergebnis.  

 

5. Schlussfolgerungen 
 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass FM für die präzise Bestrahlung bei sich 

bewegenden Tumoren am CyberKnife essenziell sind. Die häufigsten Komplikationen 

ereigneten sich nach FM-Implantationen im Thoraxbereich und waren Pneumothoraces 

und pulmonale Blutungen, die jedoch entweder selbstlimitierend oder gut behandelbar 

waren. Insbesondere bei Läsionen im unteren Lungenlappen und in der Leber, bei denen 

die größten Bewegungsamplituden beobachtet wurden, waren FM sehr vorteilhaft, um im 

Rahmen eines ITV-Konzepts große Bestrahlungsvolumina und damit eine erhöhte 

Strahlungsbelastung von gesundem Gewebe zu vermeiden. Aufgrund geringerer 

Bewegungsamplituden bei Läsionen im Lungenoberlappen kann auf den Einsatz von FM 
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verzichtet werden und stattdessen beispielsweise das Xsight® Spine Tracking System 

für die Bestrahlung verwendet werden. Ein erhöhtes Risiko für Komplikationen konnte für 

größere Implantationsnadeln nicht signifikant nachgewiesen werden. Eine simultane 

Biopsieentnahme bei der Implantation zeigte jedoch ein erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung einer Komplikation. Der Einsatz gekoppelter FM könnte einen Vorteil in der 

Vermeidung von FM-Migrationen bieten. Letztendlich sollte für jede/jeden Patient*in 

individuell nach Evaluation der Komplikationsrisiken und der potenziellen Vorteile 

entschieden werden, ob eine FM-Implantation vor einer RRS notwendig ist.  
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