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1 Einleitung und Fragestellung 

In der medizinischen Literatur und auch im klinischen Alltag wird die Größe eines 

Lymphknotens häufig als Hinweis auf pathogene Prozesse betrachtet. Im Zuge einer lokalen 

Entzündung kommt es meist zu einer reflektorischen Lymphknotenschwellung. Manchmal ist 

diese Lymphknotenschwellung auch ein Hinweis auf ein ernsthafteres Problem, welches eine 

präzise Diagnose erfordert (Abdel-Aziz et al. 2011). Im Kopf-Hals-Bereich treten 

Lymphadenopathien am häufigsten auf (Karnath 2005). Allerdings ist die Prävalenz eines 

malignen Geschehens bei Patienten mit einer Lymphadenopathie gering (Bazemore and 

Smucker 2002). Eine Lymphadenopathie die weniger als 2 Wochen oder länger als ein Jahr 

ohne progressive Größenzunahme besteht, weist eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit für ein 

malignes Geschehen auf (Abdullah and Khalil 2012).  

Van den Brekel et al. (1998) gehen davon aus, dass die meisten Ärzte bei einem suspekten 

Palpationsbefund die entsprechende Halsseite therapieren, sogar wenn durch Bildgebung nur 

ein grenzwertig vergrößerter Lymphknoten aufgezeigt wird. Vor allem bei kleinen oder 

tiefliegenden Lymphknoten kann mit der klinischen Untersuchung allein nicht mit Sicherheit 

festgestellt werden, ob die Lymphknoten überhaupt involviert sind (Jayaraman et al. 2013).  

Um den Befund eines vergrößerten Lymphknotens als Indiz für einen okkulten krankhaften 

Prozess heranzuziehen, muss klar definiert sein, ab welcher Größe ein Lymphknoten 

tatsächlich als Indikator für eine Pathologie bezeichnet werden kann. Hohlweg-Majert et al. 

(2008) vertreten die Auffassung, dass Größenkriterien nicht optimal sind, sondern eine 

standardisierte Klassifikation notwendig ist. Lymphknotenmetastasen haben einen großen 

Einfluss auf die Prognose einer malignen Erkrankung. Die Effizienz von bildgebenden 

Verfahren mögliche Lymphknotenmetastasen zu entdecken, macht die Bildgebung zu einem 

fundamentalen Teil der präoperativen Evaluation und postoperativen Nachsorge von 

Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich (Som 1992). Schwartz et al. (2008) heben hervor, 

dass die Messmethode, mit welcher die Größe eines Lymphknotens bestimmt wird, einen 

großen Einfluss auf die Vorhersage hat, ob eine maligne Erkrankung vorliegt.   Die Erarbeitung 

einer Klassifikation gestaltet sich jedoch schwierig, weil die Form und 

Auftrittswahrscheinlichkeit von Lymphknoten stark variiert. Zudem sind nicht alle 

Lymphknoten selbst mit modernsten bildgebenden Verfahren eindeutig zu bestimmen. Das 

Fehlen präziser Kriterien zur Differenzierung benigne vergrößerter Lymphknoten von 
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metastatisch vergrößerten Lymphknoten führt zu einer Verringerung der diagnostischen 

Genauigkeit präoperativer Untersuchungen (Wunderbaldinger 2006). Da die Vergrößerung 

eines einzigen Lymphknotens bei Patienten mit bekannter maligner Vorerkrankung ein 

entscheidender Hinweis sein kann, kann es vorkommen, dass prominente physiologische 

Lymphknoten als pathologisch interpretiert werden (Öztoprak et al. 2016).  

Die hier vorgelegte Studie untersucht deshalb die Größe und Auftrittswahrscheinlichkeit des 

größten auffindbaren Lymphknotens im Halsbereich innerhalb einer definierten 

Bevölkerungsgruppe ohne bekannte spezifische Vorerkrankung.  

Die Arbeit verfolgt folgende Fragestellungen: 

1. Wie verhält sich die Größe von Lymphknoten in Beziehung zum Lebensalter? 

2. Wie verhält sich die Größe von Lymphknoten in Beziehung zum Körpergewicht? 

3. Wie verhält sich die Größe von Lymphknoten in Beziehung zum Body-Mass-Index 

(BMI)? 

4. Welche Bedeutung haben die Untersuchungsergebnisse? 
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2 Literaturübersicht 

2.1 Das lymphatische System 

Das lymphatische System ist ein komplexes Netzwerk aus Organen, Gefäßen, Zellen und 

Molekülen im Dienste des körpereigenen Abwehrmechanismus gegen Krankheitserreger. Der 

traditionelle Begriff  lymphatisches System beruht darauf, dass Lymphozyten als wesentliche 

Zellen dieses Systems über die Lymphknoten in den Verlauf der Lymphgefäße eingeschaltet 

sind (Welsch 2014). Die Lymphgefäße und Lymphknoten bilden gemeinsam das lymphatische 

System und sind dem venösen System parallel geschaltet.  Pro Tag fließen etwa 8 Liter 

Flüssigkeit aus dem interstitiellen Raum in die Lymphgefäße (Zilles und Tillman 2010). Der 

Transport der Lymphe ist ein wichtiger Bestandteil des Prozesses der Regulation der 

Körperflüssigkeiten, der makromolekularen Homöostase, der Absorption von Fetten und der 

Funktion des Immunsystems (Gashev and Zawieja 2010). 

Lymphe 

Lymphe entsteht im Interzellularraum der meisten Körpergewebe, und leitet sich aus der 

interstitiellen Flüssigkeit ab (Willard-Mack 2006). Sie ist eine Körperflüssigkeit, die Reststoffe 

aufnimmt, welche aus dem Interzellularraum abtransportiert werden müssen. Sie entsteht 

aus den Anteilen des Blutes, welche durch Diffusion aus den Kapillaren in den 

Interzellularraum treten und nicht wieder durch das venöse System aufgenommen werden. 

Bevor die Lymphe dem Blutstrom wieder zugeführt wird, passiert sie mindestens  einen 

Lymphknoten (Sahai 2013). Die Hauptbestandteile der Lymphe sind Wasser, Elektrolyte, 

Chylomikronen und 2 – 4 %  Proteine. Zelluläre Bestandteile der Lymphe sind ausschließlich 

Lymphozyten (Welsch 2014). Mit der Lymphe werden aber auch pathologische Substanzen 

wie Bakterien oder Tumorzellen transportiert. Der Abtransport der Lymphe erfolgt über das 

Lymphgefäßsystem. Die Menge der täglich produzierten Lymphe entspricht in etwa der 

gesamten interstitiellen Flüssigkeit (Zilles und Tillman, 2010). 

Lymphgefäßsystem 

Das Lymphgefäßsystem besteht aus Lymphkapillaren, Lymphgefäßen (Sammel- und 

Transportgefäße) mit zwischengeschalteten Lymphknoten und den großen Lymphstämmen 

(Trunci lymphatici) (Zilles und Tillman, 2010). Die Hauptfunktionen des Lymphgefäßsystems 
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sind die Unterstützung des Blutkreislaufs durch Aufnahme und Transports interstitieller 

Flüssigkeit sowie die Aufnahme und der Transport resorbierter Fette aus dem Dünndarm 

(Aumüller et al. 2010). Darüber hinaus dient es der Aufnahme, Abführung und Präsentation 

von Antigenen. Das Lymphgefäßsystem besitzt nur eine Flussrichtung und arbeitet nach einem 

Einbahnsystem. Topographisch kann man zwischen oberflächlichen und tiefen Lymphgefäßen 

unterscheiden. Oberflächliche Lymphgefäße befinden sich in der Dermis, im 

Unterhautbindegewebe und auf der Körperfaszie. Die tiefen Lymphgefäße laufen unterhalb 

der oberflächlichen Faszie (Schumacher 1997).   

Die primäre Entsorgung der Lymphe im Interzellularraum erfolgt durch die Lymphkapillaren. 

Lymphkapillaren sind die kleinste Einheit der Lymphgefäße. Sie beginnen blind und sind sehr 

variabel gestaltet. Abgesehen vom Zentralnervensystem, Knochen und Thymus finden sich 

Lymphkapillaren in fast allen Organen (Welsch 2014). Auch das Herz besitzt keine 

Lymphkapillaren (Sahai 2013). Lymphkapillaren sammeln sich in den größeren Lymphgefäßen 

(Vasa lymphatica). Diese ähneln in ihrem Aufbau Venen und sind mit Klappen ausgestattet 

(Aumüller et al. 2010). Die Lymphe gelangt schließlich in die meist paarig angelegten 

Lymphstämme (Trunci lymphatici). Diese münden in die Cisterna chyli und gelangen von hier 

über den Ductus thoracicus zum Angulus venosus sinister und dort in das venöse System. Die 

Lymphe der rechten oberen Extremität und der rechten Kopfseite dagegen münden über den 

rechten Venenwinkel in das venöse System. 

Lymphknoten  

Lymphknoten sind in das Lymphgefäßsystem eingeschaltete Organe. Eingelagert in 

Fettgewebe kommen Lymphknoten in Gruppen oder Ketten, vornehmlich entlang der 

Blutgefäße vor (Földi 2010). Es gibt beim Menschen ca. 600 Lymphknoten (Mohseni et al. 

2014), welche rundlich oder nierenförmig gestaltet sind (Welsch 2014). Ein Drittel der 

gesamten Lymphknoten des Körpers befinden sich in der Kopf-Hals-Region. Ihre Anzahl wird 

hier mit etwa 200 bis 300 angegeben (Civantos et al. 2008).  

Die Anzahl der Lymphknoten ist variabel und von zahlreichen individuellen Faktoren abhängig. 

So kann die Anzahl der Lymphknoten innerhalb beider Geschlechter und der Körperhälften 

variieren. Auch die Lymphknotengröße ist ein wichtiger Faktor für die Gesamtanzahl, da sich 
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das lymphatische Gewebe, welches für die Drainage eines tributären Gebietes zuständig ist, 

im Laufe der Entwicklung in viele kleine oder wenige große Knoten aufteilen kann (Földi 2010).  

Aufbau von Lymphknoten: Lymphknoten sind teilweise oder komplett von Fett ummantelt 

(Hohlweg-Majert et al. 2008) und besitzen eine Kapsel. Ausgehend von dieser Kapsel ziehen  

verzweigte Trabekel ins Innere, welche den Lymphknoten in kammerartige Kompartimente 

unterteilen (Welsch 2014). Das retikuläre Bindegewebe stellt das Grundgewebe eines 

Lymphknotens dar. Das Lymphknotenparenchym unterteilt man in Rinde (Kortex) und Mark 

(Medulla). Innerhalb der Rinde sind die Lymphozyten dichter gelagert, wobei sowohl in der 

Rinde als auch im Mark Lymphozyten unterschiedlichster Differenzierungsstufen eingelagert 

sind (Welsch 2014).  

Der Übergang von Mark zu Rinde ist fließend. Das retikuläre Bindegewebe wird von einem 

Kapillarnetz durchzogen. Die Kapsel des Lymphknotens wird in der Peripherie durch afferente 

Lymphgefäße durchdrungen. Diese leiten die ankommende Lymphflüssigkeit in das Innere des 

Lymphknotens, wo sie initial durch den Randsinus aufgenommen wird, welcher direkt 

unterhalb der Kapsel verläuft. Ausgehend vom Randsinus gelangt die Lymphe in die parallel 

zu den Trabekeln verlaufenden Radiärsinus. Die Radiärsinus leiten die Lymphe in das 

anastomosierende System von Marksinus im Zentrum. Schließlich konfluieren die Marksinus 

in einem efferenten Lymphgefäß (Welsch 2014). 
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Abb. 1: Schematischer Aufbau eines Lymphknotens. Aus Welsch (2014) mit freundlicher 

Genehmigung des Verlages Elsevier GmbH, Urban & Fischer; München 

Funktion: Lymphknoten sind sekundäre lymphatische Organe, die als biologische Filter in das 

System der Lymphgefäße eingeschaltet sind. Sie empfangen die Lymphe einer bestimmten 

anatomischen Region. Das Einzugsgebiet eines Lymphknotens wird als tributäres Gebiet 

bezeichnet. Die aus dem Blut einwandernden Lymphozyten treten hier in Kontakt mit ihrem 

Antigen (Aumüller et al. 2010). Aufgrund ihrer Funktion als Filterorgane sammeln sich 

innerhalb der Lymphknoten vor allem Antigene, aber auch Tumorzellen des jeweiligen 

tributären Gebietes. In dem reusenartigen Sinus wird der Lymphstrom verlangsamt. Innerhalb 

des Sinus befinden sich Makrophagen, welche korpuskuläre Elemente, Bakterien, Zelltrümmer 

und Antigene phagozytieren (Földi 2010).  

Antigene werden in den Lymphknoten den T- und B-Zellen präsentiert. Die T-Zellen 

assoziierten Regionen im Kortex gehören zu den wichtigsten Regionen des Lymphknotens in 

welchen antigen-spezifische native T-Zellen ihrem Antigen auf antigen-präsentierenden Zellen 

begegnen (Kaldjian et al. 2001). Infolgedessen werden antigendeterminierte Zellen produziert 

und als dessen Resultat eine Immunantwort ausgelöst. Reaktive Lymphozyten sind somit 

meist durch eine klonale Expansion gekennzeichnet und produzieren neue Lymphozyten und 

Plasmazellen (Willard-Mack 2006). So ist es zu erklären, dass die den Lymphknoten 

zufließende Lymphe ca. 200 - 2000 Lymphozyten enthält, während in der abfließenden 
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Lymphe ca. 17000 -  152000 Lymphozyten zu finden sind (Földi 2010). Ist ein Lymphknoten 

nicht antigenstimuliert, zirkulieren die Lymphozyten und die efferente Lymphe enthält 

lediglich 1 % neu gebildeter Zellen. Spezifisch sensibilisierte Lymphozyten können sich in 

weiteren Lymphknoten absetzen und dort die klonale Proliferation und Ausdifferenzierung 

von gleichen antigen-determinierten Zellen stimulieren (Földi 2010). 

Eine weitere wichtige Funktion der Lymphknoten ist die Regulation der Proteinkonzentration. 

Földi (2010) berichtet, dass die Proteinkonzentration entscheidend für die Menge des 

Lymphstroms ist. Liegt die Proteinkonzentration innerhalb der Lymphe oberhalb der 

Proteinkonzentration der Interzellularflüssigkeit, so tritt proteinfreie Flüssigkeit über die 

Lymph-Blut-Barriere in die Lymphe über und verdünnt diese. Liegt die Proteinkonzentration 

der Lymphe unterhalb der Proteinkonzentration des Interzellularraums, wird der Lymphe 

hingegen Flüssigkeit entzogen. Ein gleichmäßiger afferenter und efferenter Lymphstrom ist 

nur dann gewährleistet, wenn osmotischer und hydrostatischer Druck beidseits der Lymph-

Blut-Barriere ausgeglichen ist.  

2.2 Topografie der zervikalen Lymphknoten 

Die überwiegende Zahl der Lymphknoten des Kopf-Hals-Bereiches konzentriert sich auf die 

Region der Kopf-Hals-Grenze. Hier bilden sie den sogenannten Circulus lymphaticus 

pericervicali (Földi 2010). Die zervikalen Lymphknoten befinden sich in oberflächlichen und 

tiefen Netzwerken, welche untereinander in Verbindung stehen (Civantos et al. 2008). 

Abgesehen von submandibulären Lymphknoten sind bei einem gesunden Menschen häufig 

nur die inguinalen und axillaren Lymphknotengruppen palpabel (Abdullah and Khalil, 2012).   
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Abb. 2: Regionale Lymphknoten des Kopf- und Halsgebietes – oberflächliche Schicht.                 

Aus Földi (2010) mit freundlicher Genehmigung des Verlages  Elsevier GmbH, Urban & Fischer; 

München  

1 Lnn. occipitales superficiales; 2 Ln. occipitalis profundus; 3 Ln. retroauriculares; 4 Lnn. 

preauriculares; 5 Lnn. infraauriculares; 6 Lnn. parotidei profundi; 7 Ln. zygomaticus (malaris); 

8 Ln. nasolabialis; 9 Lnn. buccinatorii; 10 Ln. mandibulares; 11 Lnn. submandibulares; 12 Lnn. 

submentales; 13 Lnn. jugulodigastrici; 14 Ln. Juguloomohyideus; 15 Ln. Juguloomohyideus 

inferior; 16 Lnn. jugulares anteriores; 17 Lnn. jugulares interni laterales; 18 Lnn. 

substernocleidomastoidei; 19 Ln. jugularis externus; 20 Lnn. comitantes n. accessorii; 21 Lnn. 

subtrapezoidei cervicales; 22 Lnn. supraclaviculares; 23 Skalenusknoten; 24 Ln. 

deltoideopectoralis; 25 Lnn. axillares centrales; 26 Lnn. infraclaviculares; 27 Truncus 

subclavius; 28 Truncus jugularis; 29 Truncus supraclaviculares; 30 Ductus lymphaticus dexter; 

31 Truncus tracheobronchialis; a Tränendrüse; b Brustdrüse 
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Abb. 3: Regionale Lymphknoten des Kopf- und Halsgebietes – tiefe Schicht.                                        

Aus Földi (2010) mit freundlicher Genehmigung des Verlages Elsevier GmbH, Urban & Fischer; 

München  

1 Lnn. jugulares interni laterales; 2 Lnn. jugulodigastrici; 3 Ln. juguloomohyideus; 4 Ln. 

Juguloomohyideus inferior; 5 Lnn. substernocleidomastoidei; 6 Lnn. comitantes n. accessorii; 

7 Lnn. subtrapezoidei cervicales; 8 Lnn. supraclaviculares; 9 Skalenusknoten; 10 Ln. occipitales 

superficiales; 11 Lnn. occipitalis profundus; 12 Ln. retroauriculares; 13 Lnn. retropharyngei 

(laterales); 14 Ln. lingualis medianus; 15 Ln. linguales lateralis; 16 Lnn. submandibulares; 17 

Lnn. submentales; 18 Lnn. prelaryngeus; 19 Ductus thoracicus; 20 Ln. laterotrachealis sinister; 

21 Lnn. pretracheales; 22 Lnn. laterotracheales dextri; 23 Lnn. mediastinales anteriores; 24 

Lnn. laterotracheales thoracales; 25 Ductus lymphaticus dexter; 26 Lnn. intercostales; 27 Lnn. 

axillares; a Paukenhöhle, Trommelfell, Cellulae mastoideae; b Tuba auditiva; c Pharynx; d 

Nasenhöhle; e Gaumen; f Tonsilla palatina; g Zunge; h Kehlkopf; i Schilddrüse; j Pleura 

parietalis 
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2.3 Größe von Lymphknoten 

Die Größenbestimmung von Lymphknoten ist klinisch von Interesse, sobald der Verdacht für 

eine entzündliche Erkrankung oder eine Tumorerkrankung besteht. Hier liegt der Fokus neben 

einem Lymphom vor allem auf der Erkennung und Lokalisation von Lymphknotenmetastasen. 

Som (1992) schlägt als Kriterium für metastatische Lymphadenopathien die 

Lymphknotengröße und Nichtverschieblichkeit vor.  

Bei der Beurteilung ob Lymphknoten metastatisch sind, ist die Größe des Lymphknotens 

gegenwärtig  das Hauptkriterium; große Lymphknoten sind mit größerer Wahrscheinlichkeit 

eher maligne als kleinere Lymphknoten (Schwartz et al. 2008). Der alleinige Fokus auf die 

Größe von Lymphknoten ist jedoch meist insuffizient und führt zu falsch positiven und falsch 

negativen Ergebnissen (Shu-Hang et al. 2006; Schwartz et al. 2008). Der Verdacht auf 

Metastasierung wird erhoben, wenn der zu palpierende Lymphknoten über 1,5 cm im 

Längsdurchmesser oder sich der Lymphknoten klinisch unverschieblich darstellt. Unter 

Anwendung dieser Kriterien kann nach den Angaben von Som (1992) die Diagnose von 

metastatischen Lymphknotenadenopathien zu 20 – 28 % falsch positiv oder falsch negativ 

ausfallen. Ursache dafür ist, dass Metastasen auch in nicht vergrößerten Lymphknoten 

auftreten und weiterhin nicht jedem vergrößerten Lymphknoten ein malignes Geschehen zu 

Grunde liegt (Shu-Hang et al. 2006).  

Somit stellt sich die Frage, ob die Lymphknotengröße vor diesem Hintergrund als 

diagnostisches Mittel herangezogen werden kann. Schwartz et al. (2008) bemerken, dass nicht 

alle Lymphknoten des Körpers eine einheitliche Größe aufweisen. So variieren die 

Lymphknotengrößen abhängig von der untersuchten Körperregion. Dies ist ein weiterer 

Punkt, der es schwierig macht, eine Art Standardgröße von Lymphknoten festzulegen, um bei 

einer Abweichung von dieser diagnostische Rückschlüsse ziehen zu können. Eine in 

Körperregionen eingeteilte Gliederung ist nach Schwartz et al. (2008) schwierig umzusetzen 

und fördert potentielle Unstimmigkeiten. Aus diesem Grund propagieren Schwartz et al. 

(2008) die Erhebung der Querdurchmesser von Lymphknoten, da sich diese in der Gesamtheit 

aller Lymphknoten des Körpers stärker ähneln als die Längsdurchmesser.   

Bei der Diskussion über die Lymphknotengröße ist es unvermeidlich die Diskussion über die 

angewandten Messtechniken heranzuziehen. Solange keine einheitliche Messtechnik 
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existiert, wird es schwierig sein, einheitliche Aussagen über die Größe von Lymphknoten 

treffen zu können. CT-pathologische Studien haben gezeigt, dass ein extranodales oder 

extrakapsuläres Tumorwachstum zu 23 % bei Lymphknoten mit einem Längsdurchmesser 

unter 1 cm, zu 53 % bei Lymphknoten mit einem Längsdurchmesser von 2 – 3 cm und zu 74 % 

bei Lymphknoten mit einem Längsdurchmesser von über 3 cm auftritt (Som 1992).  

Van den Brekel et al. (1998) untersuchten die Lymphknotengrößen von 184 chirurgisch 

behandelten Patienten mit Plattenepithelkarzinom im Kopf-Hals-Bereich mit Ultraschall und 

verglichen die Größe des größten gemessenen Lymphknotens mit den histopathologischen 

Ergebnissen aller Lymphknoten der Region. Da sich im Ergebnis dieser Studie auch maligne 

Lymphknoten zeigten, die einen Querdurchmesser von weniger als 10 mm aufwiesen, 

empfehlen Van den Brekel et al. (1998) das Größenkriterium von 10 mm im Querdurchmesser 

für klinisch unauffällige Lymphknoten herabzusetzen. In einer ähnlichen Studie untersuchten 

D’Souza et al. (2003) die Größe der zervikalen Lymphknoten von 20 Patienten mit malignen 

Kopf-Hals-Erkrankungen mit Ultraschall und verglichen die Ergebnisse mit den 

histopathologischen Befunden. Dabei zeigte sich, dass die histologisch bestätigten malignen 

Lymphknoten einen Querdurchmesser von > 1,2 cm und die histologisch bestätigten nicht-

malignen Lymphknoten einen Querdurchmesser von < 0,4 cm hatten. Die Ergebnisse beider 

Studien unterscheiden sich somit in dem Punkt, dass Van den Brekel et al (1998) maligne 

Lymphknoten mit einem Querdurchmesser von < 10 mm nachweisen konnten, während bei 

D’Souza et al. (2003) alle gefundenen malignen Lymphknoten einen Querdurchmesser von       

> 10 mm (bzw. > 1,2 cm) aufwiesen. Vor dem Hintergrund, dass Van den Brekel et al. (1998) 

eine deutlich größere Probandengruppe untersucht haben, kann davon ausgegangen werden, 

dass auch maligne Lymphknoten mit einem Querdurchmesser von < 10 mm auftreten können.   

Aus klinischer Sicht stellt das Alter des Patienten neben der Lokalisation eines Lymphknotens 

einen Schlüsselfaktor für die Evaluation dar (Karnath 2005).  Während eine 

Lymphknotenvergrößerung bei Kleinkindern zum größten Teil infolge einer Infektion auftritt, 

sind Lymphknotenvergrößerungen mit steigendem Alter häufiger im Zusammenhang mit 

Neoplasien zu beobachten (Gosche and Vick 2006). Für die Bewertung einer 

Lymphknotenschwellung sind bei Kenntnis der Anatomie, der Drainagewege und einer lokalen 

Differenzialdiagnose neben dem Alter des Patienten weitere Schlüsselfaktoren wie die 

Lokalisation der Lymphadenopathie, ihre Dauer sowie Risikofaktoren des Patienten von 
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Bedeutung (Bazemore and Smucker 2002). Einschränkend heben Claviez et al. (2012) jedoch 

hervor, dass die Unterscheidung alterstypischer (postinfektiöser) tastbarer Lymphknoten von 

pathologischen Lymphadenopathien aufgrund äußerlicher Kennzeichnung möglich, aber im 

Einzelfall schwierig ist. 

Entscheidenden Einfluss auf die Größe hat auch die Füllungsmenge eines Lymphknotens. Die 

Füllungsmenge eines Lymphknotens ist abhängig von den Druckverhältnissen der afferenten 

Lymphgefäße (Földi 2010). So führt ein erhöhter Druck innerhalb der zuführenden 

Lymphbahnen zu einer gesteigerten Füllung bzw. einer Vergrößerung des Lymphknotens. 

Erhöhte Druckverhältnisse in den afferenten Gefäßen sind bedingt durch eine gesteigerte 

Lymphdrainage in dem entsprechenden tributären Gebiet.  

Ein weiterer möglicher Grund für eine Vergrößerung sind proliferative Vorgänge innerhalb 

eines Lymphknotens. Die Zunahme der Anzahl der Zellen innerhalb eines Lymphknotens kann 

sowohl benigne als maligne Ursachen haben. Als Antwort auf einen Antigenkontakt kommt es 

bekanntlich zur Proliferation der Lymphozyten (Jung und Trümper 2008). Durch diese 

Produktion antigendeterminierter Zellen steigert sich die Zellproliferationsrate innerhalb des 

Lymphknotens um ein Vielfaches. Auch hier ist ein Anschwellen des Lymphknotens die Folge 

(Sambandan and Christeffi 2011). Erfolgt solch ein Anschwellen des Lymphknotens infolge 

einer Infektion, so spricht man von einer Lymphadenitis. Eine Lymphadenopathie bezeichnet 

hingegen eine Abnormität in der Größe und / oder Konsistenz eines Lymphknotens (Bazemore 

and Smucker 2002; Mohseni et al. 2014). Interne proliferative bzw. neoplastische Vorgänge 

können allerdings auch von Zellen ausgehen, welche in den Lymphknoten eingespült wurden 

(Bazemore and Smucker 2002). 

Ein gesteigerter Druck der afferenten Gefäße sowie proliferative Prozesse innerhalb eines 

Lymphknotens sind zumeist die Folge pathologischer Prozesse. Unter Berücksichtigung des 

zeitlichen Verlaufs der Lymphknotenschwellung kann zwischen einer akuten und einer 

chronischen Lymphknotenschwellung unterschieden werden (Jung und Trümper 2008). Auch 

die Lokalisation der aufgetretenen Schwellung spielt eine wichtige Rolle bei der Einschätzung, 

ob es sich um eine lokale, eine regionale oder um eine generalisierte Lymphknotenschwellung 

handelt. Bei 75 % aller Lymphadenopathien handelt es sich um lokalisierte Prozesse. Davon 

entfallen 50 % auf den Kopf-Hals-Bereich (Mohseni et al. 2014). In einer saudi-arabischen 
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Studie, in welcher 258 Probanden mit Lymphadenopathie untersucht wurden, zeigten sich 

54,7 % mit einer lokalisierten, 11,6 % mit einer limitierten und 33,7 % mit einer generalisierten 

Lymphadenopathie (Abdullah and Khalil 2012). Eine generalisierte Lymphadenopathie ist fast 

immer ein Indikator für eine vorliegende Grunderkrankung (Mohseni et al. 2014). Ferrer 

(1998) beklagt, dass das Verständnis über die Epidemiologie der Lymphadenopathie durch 

einen Mangel an relevanter Literatur begrenzt ist.  

Eine eindeutige Unterscheidung zwischen einer normalen und einer krankhaften 

Lymphknotenvergrößerung ohne histopathologischen Befund gibt es nicht (Jung und Trümper 

2008). Bildgebende Verfahren wie CT, MRT und Ultraschall gelten als präziser als die Palpation 

(Castelijns and Van Den Brekel 2001). Schnyder und Gamsu (1981) schlagen vor, dass 

Lymphknoten von über 10 - 11 mm Längsdurchmesser als verdächtig angesehen und 

Lymphknoten größer als 15 mm als abnormal klassifiziert werden sollten. Sambandan and 

Christeffi (2011) sowie Bazemore and Smucker (2002) definieren eine zervikale 

Lymphknotenadenopathie ab einem Längsdurchmesser von über 1 cm. Abdullah and Khalil 

(2011) und Mohseni et al. (2014) gehen davon aus, dass ein normaler Lymphknoten weniger 

als 1 cm im Längsdurchmesser misst. Nach Jung und Trümper (2008) und Ferrer (1998) gelten 

beim Erwachsenen tastbare Lymphknoten mit einer Größe von bis 1 cm im Längsdurchmesser 

und inguinale Lymphknoten sogar bis zu einer Größe von 1,5 cm im Längsdurchmesser als 

normal.   

Im Jahr 2000 wurde im Zuge eines Artikels die RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid 

Tumors) Guideline veröffentlicht (Therasse et al. 2000). Diese Arbeit vereint  

Forschungsergebnisse mehrerer internationaler Institutionen im Kampf gegen tumoröse 

Erkrankungen mit der Zielsetzung allgemeingültige Kriterien für die Bewertung des 

Behandlungserfolges zu schaffen. Nach der RECIST Guideline Version 1.1 zählt ein 

Lymphknoten mit einem Querdurchmesser von < 10 mm als nicht-pathologisch (Eisenhauer 

et al. 2009; Shu-Hang et al. 2006). Außerdem sollte ein normaler Lymphknoten eine weiche 

Konsistenz und gut definierte Grenzen aufweisen. Seine Dichte sollte homogen und sein 

Umriss eher oval oder zigarrenförmig sein.  

Mit bildgebender Diagnostik kann innerhalb einer Schnittebene die Größe eines 

Lymphknotens auf drei verschiedene Weisen erfasst werden:  (1) Die Messung des 
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Längsdurchmessers (long-axis). Sie erfasst die maximale Ausdehnung des Lymphknotens 

innerhalb einer Schnittebene. (2) Die Messung des Querdurchmessers (short-axis). Sie erfasst 

die minimale Ausdehnung eines Lymphknotens innerhalb der Schnittebene. (3) Der Quotient 

dieser beiden Größen beschreibt das Verhältnis des Quer- und Längsdurchmessers auch kurz 

RI (roundness index) genannt. Der RI ist nach Kristo and Buljan (2012) eine Variable, mit deren 

Hilfe zwischen benignen und malignen Lymphadenopathien unterschieden werden kann.  Eine 

allgemeingültige Festlegung bezüglich der oben genannten Messtechniken gibt es nicht. Nach 

Einstein et al. (1991), Schwartz et al. (2008) sowie Hohlweg-Majert et al. (2008) ist der 

Querdurchmesser (minimaler axialer Durchmesser) das akkurateste Größenkriterium. Bartlett 

et al. (2013) dagegen halten den Längsdurchmesser (auch maximaler axialer Durchmesser) für 

das bessere Kriterium, da in der Praxis zervikale Lymphknoten zu allererst durch einen Arzt 

palpiert und dadurch in ihrer Längsachse beschrieben werden. Somit kann die Wahl des 

Längsdurchmessers zu einer verbesserten Kommunikation zwischen Chirurgen, Onkologen 

und Radiologen führen (Bartlett et al. 2013).  Aufgrund der Möglichkeit eines kleinen 

metastatischen Fokus innerhalb eines Lymphknotens, welcher nicht zwangsläufig zu einer 

signifikanten Vergrößerung führen muss, kann allerdings das Größenkriterium von 10 mm 

oder mehr zu einer Missinterpretation von metastatischen Lymphknoten führen (Nakamura 

and Sumi 2007).  

2.4 MRT zur Bestimmung von Lymphknotengrößen 

Die hier vorliegende Studie nutzt MRT-Halssequenzen als Basis für die Bestimmung der 

Lymphknotengrößen. Neben der MRT eignen sich die Computertomographie, sowie der 

Ultraschall als bildgebende Verfahren zur Identifikation von Lymphknoten. Insgesamt hat die 

Bildgebung in den letzten 3 Jahrzehnten einen großen Stellenwert bei der Identifikation und 

der Untersuchung von Lymphknoten eingenommen. Verglichen mit der Palpation haben 

bildgebende Verfahren wie Ultraschall, CT und MRT die Möglichkeiten des Stagings im Kopf-

Hals-Bereich deutlich verbessert (Braams et al. 1995).  

Der erste Befund am Patienten wird klinisch erhoben. Allerdings ist die klinische Untersuchung 

allein hochgradig inakkurat bei der Beurteilung von Lymphknotenerkrankungen bei Patienten 

mit Kopf-Hals-Tumoren (Silverman 2005). Bei der Detektion von zervikalen 

Lymphknotenmetastasen ist die Bildgebung genauer als die klinische Palpation. Daher sind 
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bildgebende Verfahren im Bereich des Tumorstagings und der Erkennung von Rezidiven weit 

verbreitet (Shu-Hang et al. 2006). Mit Hilfe der Bildgebung können exakte Ergebnisse durch 

Messungen erzielt werden. Allerdings sind alle Ergebnisse abhängig von der Bezugsebene und 

dem Messverfahren, welches der Benutzer angewendet hat. Viele Studien seit 1980 haben die 

Sensibilität, Spezifität und Genauigkeit von Computertomographie und anderen bildgebenden 

Verfahren bei der Diagnose von metastatischen Lymphknotenadenopathien evaluiert. Der 

Vergleich dieser Studien ist allerdings aufgrund der unterschiedlichen Größenkriterien und 

Messtechniken wie Längsdurchmesser, Querdurchmesser oder Ratio schwierig (Schwartz et 

al. 2008). 

Braams et al. (1995) untersuchten 12 Patienten mit  Plattenepithelkarzinom mittels 2-Fluor-

2-desoxy-D-glucose Positronen-Emissions-Tomographie (FGD-PET) um lymphogene 

Metastasen zu bestimmen und zu orten. Die Ergebnisse der FDG-PET verglichen sie mit den 

klinischen, histopathologischen und MRT Befunden. Bezogen auf die MRT Befundung wurde 

festgelegt, dass Lymphknoten mit einem Querdurchmesser von > 11 mm in der 

subdigastrischen Region und Lymphknoten mit einem Querdurchmesser von > 10 mm in allen 

anderen Regionen als metastatisch gewertet werden sollten. Bei den 12 Patienten zeigten die 

MRT Befunde 18 suspekte Lymphknoten. Ein Vergleich mit den histologischen 

Untersuchungen ergab, dass 8 dieser Lymphknoten eine metastatische und 2 Lymphknoten 

eine reaktive Hyperplasie zu Grunde lag. Die restlichen 8 positiv bewerteten Lymphknoten 

stellten sich als physiologisch heraus. Bei einer MRT Schichtdicke von 3 - 5 mm war der kleinste 

gefundene Lymphknoten 10 mm im Durchmesser. Bei 8 Lymphknoten, welche bei der MRT 

Befundung nicht entdeckt, bzw. falsch negativ bewertet wurden, ergab die FDG-PET einen 

metastatischen Befund.  

Die Studie von Braams et al. (1995) zeigt, dass die bildgebende Untersuchung, welche sich auf 

das Ausmessen von Lymphknotengrößen stützt, zu einer großen Anzahl falsch positiver und 

falsch negativer Befunde führen kann. Die bildgebende Diagnostik sollte interdisziplinär und 

parallel zu anderen verfügbaren diagnostischen Mitteln angewandt werden. Bezogen auf den 

klinischen Aspekt zur Differenzierung von benignen von malignen Lymphknotenhyperplasien 

ist die Erfassung von Lymphknotengrößen durch bildgebende Verfahren in seiner Genauigkeit 

stark limitiert, da es nicht möglich ist, mikroskopische krankhafte Veränderungen in 

normalgroßen Lymphknoten (falsch negative) zu erfassen und zwischen benignen 

https://de.wikipedia.org/wiki/Positronen-Emissions-Tomographie
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Hyperplasien und malignen Hyperplasien (falsch positive) zu unterscheiden (Padhani and 

Strickland 2014). 

Obgleich die MRT zeit- und kostenintensiv und nicht für jeden Patienten angezeigt ist 

(Jayaraman et al. 2013), bietet sie viele Vorteile auf die bereits Som (1992) aufmerksam 

gemacht hat. Poon et al. (2004) belegen in ihrer MRT Studie, dass die MRT verglichen mit dem 

CT aufgrund ihres besseren Weichgewebskontrastes weniger Anfälligkeit gegenüber dentalen 

Artefakten und eine bessere Darstellung der retropharyngealen Lymphknoten aufweist. Diese 

Autoren konnten zeigen, dass das T2-gewichtete Bild es ermöglicht lymphatisches Gewebe 

(intermediäres bis helles Signal) von Muskeln (dunkles Signal), Fett (sehr dunkel in fat-

saturated Bildern) und Gefäßen (schwaches Signal, Fehlstellen des Flussraums) zu 

unterscheiden.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Study of Health in Pomerania (SHIP) 

Die Studie „Leben und Gesundheit in Vorpommern“ (SHIP – Study of Health in Pomerania) ist 

ein populationsbasiertes Projekt der Universitätsmedizin Greifswald. Diese epidemiologische 

Studie umfasst die Region Vorpommern im Nordosten Deutschlands. Ziel dieser 

Querschnittsstudie ist es, die Prävalenz und Inzidenz häufiger Risikofaktoren, subklinischer 

Auffälligkeiten und manifester Erkrankungen abzuklären, um die regionalen Unterschiede in 

der Morbidität und Mortalität im Vergleich zu anderen deutschen Bevölkerungsstudien nach 

der Wiedervereinigung zu erklären. Außerdem sollen die Zusammenhänge zwischen 

Risikofaktoren, subklinischen Auffälligkeiten und manifesten Erkrankungen untersucht 

werden (Völzke et al. 2011). Das SHIP-Projekt besteht aus zwei voneinander unabhängigen 

Kohorten. Zwischen 1997 und 2001 wurden 4308 Erwachsene (2193 Frauen / 2115 Männer) 

aus der Region Vorpommern in der Basiserhebung (SHIP-0) der ersten Kohorte in Greifswald 

und Stralsund untersucht. Zur Gewinnung dieser repräsentativen Zufallsstichprobe (SHIP-0) 

von 20-79-Jährigen diente ein zweistufiges Stichprobenverfahren (John et al. 2001).  

 

Abb. 4:  Einzugsgebiet der SHIP-Studie in Mecklenburg-Vorpommern (Forschungsverbund 

Community Medicine) 
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Die Studienregion mit einer Populationsgröße von 212.200 Einwohnern (Stand Dezember 

1995) wurde in drei Regionen gegliedert: Greifswald, Stralsund und Anklam mit jeweils 

dazugehörenden ehemaligen Landkreisen. Eine freiwillige Teilnahme an der Studie war nicht 

möglich. Die Ethikkommission der Universität Greifswald gab ihre Zustimmung zur SHIP. 

Teilnehmer gaben ihr schriftliches Einverständnis zur Teilnahme an der Studie ab. Zwischen 

2002 und 2006 folgte dann die erste Fünf-Jahres-Nachuntersuchung (SHIP-1), die mit 3300 

Probanden einen Großteil (76,6 %) der Teilnehmer aus SHIP-0 erneut untersuchte (Haring et 

al. 2009). Seit 2007 werden die Probanden ein drittes Mal in der zweiten Folgeuntersuchung 

(SHIP-2) untersucht. Dabei werden neben medizinischen und zahnmedizinischen 

Untersuchungen auch Ganzkörper-Magnetresonanztomographie-Aufnahmen akquiriert.  

Parallel dazu werden weitere 10.000 Erwachsene aus der Region für die Basisuntersuchung 

einer zweiten Kohorte (SHIP-Trend) eingeladen (Völzke et al. 2011).  

Seit 2013 werden mittlerweile auch die 20-Jahres-Nachuntersuchungen für SHIP-3 und die 

Fünf-Jahres-Nachuntersuchungen für SHIP-Trend-1 in einem ähnlich breiten Umfang 

durchgeführt. Damit wird SHIP auch in der Zukunft wertvolle longitudinale Daten zu zeitlichen 

Veränderungen von Risikofaktoren, subklinischen Auffälligkeiten und manifesten 

Erkrankungen liefern. SHIP-2 und SHIP-Trend beinhalten ein Untersuchungsprogramm in 

einem Umfang, der noch nie in einer Bevölkerungsstudie angewendet wurde (Völzke et al. 

2011).  

3.2 Material 

Die vorliegende Studie wurde anhand von Datensätzen des SHIP-MRT-Projektes von 

insgesamt 1451 Probanden beiderlei Geschlechts durchgeführt (s. Tab. 1). Die für die 

Auswertung verwendeten drei MRT-Bildserien jedes Probanden lagen in sagittaler 

(WS_T1_tse_sag), koronarer (GK_T2_tirm_cor) und transversaler Ausrichtung 

(Hals_T1_tse_tra) vor. Dabei entstammten 990 Probandendatensätze der SHIP-Trend Kohorte 

und 461 Probandendatensätze der SHIP-2 Kohorte. In SHIP-2 gab es keine Probanden im Alter 

zwischen 21 und 29 Jahren, da in der Basisstudie SHIP-0 im Jahr 1997 keine Minderjährigen 

teilgenommen haben und alle Probanden der zweiten Folgestudie SHIP-2 im Jahr 2008 

mindestens 30 Jahre alt waren.  



19 
 

Die für diese Studie verwendeten MRT-Aufnahmen wurden in dem Zeitraum zwischen dem 

25.06.2008 und dem 19.05.2010 akquiriert.  

Tab. 1: Kohortengröße, Alters- und Geschlechtsverteilung der Probanden 

Alter (Jahre) männlich weiblich gesamt 

SHIP-Trend 495 495 990 

21 - 29 43 25  

30 - 39 64 69  

40 - 49 112 121  

50 - 59 112 127  

60 - 69 95 111  

70 - 89 69 42  

    

SHIP-2 221 240 461 

21 - 29 0 0  

30 - 39 19 31  

40 - 49 47 57  

50 - 59 56 45  

60 - 69 58 69  

70 - 89 41 38  

    

gesamt 716 735 1451 
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3.3 Methoden 

 

Abb. 5: Flussdiagramm zur chronologischen Abfolge der Methoden und des 

Qualitätsmanagements.  
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Zu Beginn erfolgte eine praktische und theoretische Einweisung der Untersucher (s. Abschnitt 

3.4.). Anschließend folgte eine Vorstudie, die 150 Prätestprobanden und noch weitere 100 

Probanden umfasste. Eine Erstzertifizierung schloss die Vorstudie ab. Nach einer 

Methodenanpassung mit Umstellung auf eine Webmaske (s. 3.3.3. Erfassung der Daten) 

wurde die Arcus-Zertifizierung (s. 3.5. SHIP-Qualitätssicherung und Arcus) durchgeführt. Im 

Anschluss erfolgte die eigentliche Datenerfassung und Datenauswertung, welche durch drei 

Rezertifizierungen unterbrochen wurde und mit einer Abschlusszertifizierung endete. 

Abschließend wurde eine Korrekturbefundung (s. 3.3.2. Korrekturbefundung) durchgeführt, 

die Daten anschließend zusammengefasst, kontrolliert und ausgewertet. 

3.3.1 MRT Datensatz 

Von allen Probanden dieser Studie wurden Ganzkörper-MRT Aufnahmen im Zuge des SHIP-

MRT-Ganzkörperprojektes angefertigt. Diese Aufnahmen lagen in Form der Serien 

GK_T2_tirm_cor, Hals_T1_tse_tra und WS_T1_tse_sag vor. Die Aufnahmen erfolgten mit 

einem 1,5 Tesla Magnetom Avanto Magnetresonanztomographen der Firma Siemens im 

Institut für Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie der Universitätsmedizin Greifswald. 

Die transversale Hals-Serie und die sagittale Wirbelsäulen-Serie wurden mit einer T1 Wichtung 

und die koronare Ganzkörper-Serie mit einer T2 Wichtung aufgenommen. Jedem Datensatz 

wurde am Tag der Untersuchung eine Zzpicom-Nummer zugewiesen, damit dem MRT-

Datensatz anonymisiert die entsprechenden Anamnesedaten zugeordnet werden konnten. 
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Abb. 6: Siemens 1,5 Tesla Magnetom Avanto Magnetresonanztomograph der SHIP-Studie im 

Universitätsklinikum Greifswald  

Die technischen Daten und Parameter der einzelnen Serien sind in den Tabellen 2 - 4 

dargestellt. 

Tab. 2: Parameter der koronaren MRT-Serie GK_T2_tirm_cor 

GK_T2_tirm_cor  

Körperregion Ganzkörper 

Sequenzname GK_T2_tirm_cor_320_p2 

TR (Repititionszeit) in ms 4891 

TE (Echozeit) in ms 67 

Schichtdicke in mm 5 

Zeit in min 12:09 

Flipwinkel in ° 180 

Auflösung in dpi 320 

Inversiontime in ms / SE (Spin-Echo) 
/ IR (Inversion Recovery) 

160 / ja / ja 

MF-Stärke in Tesla 1,5 

Platz zwischen Schichten in mm 6 

MR Akquisitionstyp 2D 
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Tab. 3: Parameter der transversalen MRT-Serie Hals_T1_tse_tra 

Hals_T1_tse_tra  

Körperregion Hals 

Sequenzname Hals_T1_tse_tra_p2 

TR (Repititionszeit) in ms 587 

TE (Echozeit) in ms 11 

Schichtdicke in mm 4 

Zeit in min 02:02 

Flipwinkel in ° 50 

Auflösung in dpi 256 

Inversiontime in ms / SE (Spin-Echo) 
/ IR (Inversion Recovery) 

- / ja / nein 

MF-Stärke in Tesla 1,5 

Platz zwischen Schichten in mm 4,8 

MR Akquisitionstyp 2D 

 

Tab. 4: Parameter der sagittalen MRT-Serie WS_T1_tse_sag 

WS_T1_tse_sag  

Körperregion Wirbelsäule 

Sequenzname WS_T1_tse_sag 

TR (Repititionszeit) in ms 676 

TE (Echozeit) in ms 12 

Schichtdicke in mm 4 

Zeit in min 02:42 

Flipwinkel in ° 150 

Auflösung in dpi 448 

Inversiontime in ms / SE (Spin-Echo) 
/ IR (Inversion Recovery) 

- / ja / nein 

MF-Stärke in Tesla 1,5 

Platz zwischen Schichten in mm 4,4 

MR Akquisitionstyp 2D 

Das vollständige Untersuchungsprotokoll von SHIP-MRT findet sich bei Hegenscheid et al. 

(2009).  
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3.3.2 Standard Operating Procedure 

Zur Auswertung der Größe und Anordnung der im Mittelpunkt stehenden Lymphknoten 

wurde der Open Source Dicom-Betrachter OsiriX® v3.8.1 verwendet (Rosset et al. 2004). Diese 

Software ist ohne Lizenz verfügbar und in Deutschland für Forschungszwecke zugelassen. Die 

Auswertung und Befundung erfolgten an einem 27“ iMac von Apple aus dem Jahr 2010. 

Um die Reproduzierbarkeit der Untersuchungen gewährleisten zu können, wurde im Vorfeld 

der Auswertung eine Standardarbeitsanweisung (engl.: standard operating procedure; SOP) 

erstellt und dem Institut für Community Medicine der Universitätsmedizin Greifswald 

vorgelegt.   

Die Speicherung der erhobenen Daten erfolgte in der eigens erstellten Webmaske (s. 3.3.3. 

Erfassung der Daten). Die Reihenfolge der Probandenauswertung orientierte sich am 

Akquisitionsdatum, dem Datum der Erstellung des MRT-Datensatzes. Während der 

Auswertung waren Alter und Geschlecht der Probanden erkennbar, nicht jedoch die 

Zugehörigkeit zur Kohorte SHIP-2 oder SHIP-Trend.   

 
Vollständigkeit der Datensätze 

Voraussetzung für eine Befundung war, dass der Datensatz des einzelnen Probanden 

vollständig vorlag. Demnach mussten alle 3 benötigten Serien mit ausreichenden und 

auswertbaren MRT-Schichtaufnahmen (z.B. keine Artefakte oder Aufnahmefehler) vorhanden 

sein. War dies nicht der Fall, wurde die weitere Befundung des Probanden abgebrochen. Von 

insgesamt 1503 Datensätzen waren 1451 Datensätze vollständig. 

Vorbereitung des Arbeitsfeldes 

Die Vorbereitung des Arbeitsfeldes für die Befundung eines jeden Probanden umfasste das 

Öffnen der drei erwähnten Serien. Sobald der Befundungsbildschirm vorbereitet war, wurde 

mit dem Blättern durch die koronare Serie (s. Abb. 7 und 8) begonnen. 
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Abb. 7:  Übersicht des Befundungsbildschirms mit MRT-Schichtaufnahmen aus der koronaren 

(a), sagittalen (b) und transversalen (c) Serie eines 64 jährigen männlichen Probanden. Die 

roten Pfeile zeigen auf eine grüne Linie, welche die aktuelle transversale Schichtposition in der 

sagittalen (b) und koronaren Ebene (a) in Höhe des Bandscheibenfaches zwischen den 

Halswirbelkörpern 2 und 3 darstellt. Die orangenen Linien stellen die Grenzbereiche der 

transversalen Halsserie in den beiden anderen Ebenen (a, b) dar.  
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Abb. 8: MRT-Schichtaufnahme der koronaren Serie eines 50 jährigen männlichen Probanden. 

Die grüne Linie repräsentiert die aktuelle transversale Schichtposition und die orangenen 

Linien stellen die Grenzbereiche der transversalen Serie dar. 

Vorhandensein von Lymphknoten in der koronaren Serie 

Lymphknoten, die sich in der fettsignal-unterdrückten, koronaren Ganzkörperserie 

hyperintens darstellten, konnten hier bereits im Vorfeld erkannt werden. Diese koronare Serie 

diente als dreidimensionale Lokalisationshilfe beim Auffinden der Lymphknoten in der T1-

gewichteten transversalen Halsserie. Stellten sich in der koronaren Serie keine Lymphknoten 

dar, so schloss dies ein Vorhandensein von Lymphknoten in den transversalen MRT-

Schichtaufnahmen nicht zwangsläufig aus. 

Grenzen des Befundungsbereiches 

Die Grenzen des Befundungsbereiches bildeten nach kranial das Bandscheibenfach zwischen 

Halswirbelkörper 2 und 3, nach kaudal das Bandscheibenfach zwischen Halswirbelkörper 6 

und 7, nach dorsal und medial die Lamina prävertebralis der Halsfaszie mit der tiefen 

Halsmuskulatur und nach lateral der Musculus sternocleidomastoideus. In der T1-gewichteten 

sagittalen Serie wurde geblättert, bis Halswirbelkörper und Bandscheibenfächer optimal zu 

erkennen waren. Anschließend wurde die kraniale und kaudale Grenze in der sagittalen Ebene 
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(s. Abb. 9) aufgesucht und der entsprechenden Schichtposition der transversalen Ebene 

zugeordnet. 

            

Abb. 9: MRT-Schichtaufnahme der sagittalen Serie eines 50 jährigen männlichen Probanden. 

Die grüne Linie repräsentiert die transversale Schichtposition in Höhe des Bandscheibenfaches 

zwischen den Halswirbelkörpern 2 und 3 (kraniale Begrenzung des Befundungsbereiches). Die 

orangenen Linien stellen die Grenzbereiche der transversalen Serie dar. 

Vorhandensein von Lymphknoten in der transversalen Halsserie  

Nach Festlegen des Untersuchungsbereiches folgte die Befundung der verschiedenen MRT-

Schichtaufnahmen der transversalen Halsserie. Waren erkennbare bzw. messbare 

Lymphknoten jeweils rechts oder links vorhanden, so konnten diese vermessen und befundet 

werden. Fanden sich keine ausreichend großen und messbaren Lymphknoten, wurde die 

Entscheidung „nicht vorhanden“ (s. Tab. 5) gewählt. Eine Vermessung und Befundung schloss 

sich in diesem Fall nicht an.  

Lymphknotenvermessung 

Es wurden die Längs- und Querdurchmesser des größten gefundenen Lymphknotens auf 

beiden Seiten erfasst. Innerhalb der definierten topographischen Grenzen wurde in der 

rechten und der linken Seite der größte Lymphknoten ventral, lateral bzw. dorsal der Vagina 

carotica identifiziert und vermessen (s. Abb. 10). Für die Messung wurde das Messwerkzeug 
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der Software OsiriX® v3.8.1 verwendet, und der maximale Längsdurchmesser der gefundenen 

Lymphknoten in der transversalen Ebene bestimmt. Orthogonal zum Längsdurchmesser 

wurde der maximale Querdurchmesser bestimmt.  

            

Abb. 10: Axiale MRT-Schichtaufnahme aus der transversalen Serie eines 51 jährigen 

männlichen Probanden in Höhe des Bandscheibenfaches zwischen den Halswirbelkörpern 2 

und 3. Der rote Pfeil zeigt den Längsdurchmesser und der gelbe Pfeil den Querdurchmesser 

des größten gefundenen Lymphknotens der rechten Seite. 

Transversale Schichtposition des größten Lymphknotens  

Im Anschluss an die Vermessung folgte die Bestimmung der transversalen Schichtposition des 

Lymphknotens. Obwohl damit keine exakte vertikale anatomische Zuordnung möglich war, 

diente dieses Vorgehen vor allem dem erleichterten Wiederauffinden der befundeten 

Lymphknoten sowie der Bestimmung der Intra- und Interreadervariabilität. 
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Transversale Lage des größten Lymphknotens zur Vagina carotica 

Innerhalb der transversalen Ebene wurde die Lage der Lymphknoten in Bezug zur Vagina 

carotica bestimmt. Die Einteilung erfolgte in folgenden Lagemöglichkeiten: (1) vor, (2) hinter 

und (3) lateral der Vagina carotica. Diese Zuordnung setzte voraus, dass sich mehr als 50 % der 

Lymphknotenfläche vor (1), hinter (2) oder lateral (3) der Vagina carotica befanden. 

Sagittale Lage des größten Lymphknotens in Bezug zu Halswirbelkörpern und 
Bandscheibenfächern 

Eine weitere Bestimmung der Lagebeziehung erfolgte in der sagittalen Ebene. Im Gegensatz 

zur Lagebestimmung in der Transversalebene erfolgte hier die Lagebestimmung anhand 

anatomischer Strukturen. Als Orientierung dienten die Halswirbelkörper und die 

Bandscheibenfächer.  

Form des größten Lymphknotens 

Da die Form eines Lymphknotens Hinweise auf seine Malignität liefern kann, wurde die Form 

des befundeten Lymphknotens erfasst.  Unterschieden wurde dabei zwischen einer runden 

und einer ovalen Form. Maligne Lymphknoten stellen sich in ihrer Form aufgrund ihres rapiden 

Wachstums meist rund dar, während eine ovale Form eher einem nichtmalignen Befund 

zuzuordnen ist (Jayaraman et al. 2013). 

Vorhandensein eines Fetthilus 

Im Gegensatz zum umliegenden Lymphknotengewebe stellte sich Fettgewebe in der T1-

gewichteten transversalen Halssequenz hyperintens dar. War ein solcher Fetthilus erkennbar, 

wurde dies in der Webmaske vermerkt (s. Tab 5). 

Sicherung der Rohdaten 

Zur Sicherung der Rohdaten wurde abschließend ein Bild der MRT-Schichtaufnahme der 

transversalen Halsserie des jeweiligen Probanden mit dem befundeten Lymphknoten im TIFF-

Format gespeichert. Diese Bilder enthielten neben den exakten Messwerten der Längs- und 

Querdurchmesser auch Informationen über die transversale Lage der gefundenen 

Lymphknoten und die Schichtpositionsnummer der transversalen Halsserie.  Eventuell 

vorhandene Auffälligkeiten, Besonderheiten bzw. Nebenbefunde wurden ebenfalls vermerkt 

und als TIFF-Bild gespeichert (s. Abb. 11).  
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Abb. 11: MRT-Schichtaufnahme der koronaren Serie eines 71 jährigen männlichen Probanden. 

Der rote Pfeil zeigt eine intrakranielle Raumforderung auf der linken Seite. 

Korrekturbefundung 

Bei 140 gemessenen (4,89 % aller befundeten Lymphknoten) Lymphknoten lag im direkten 

Vergleich beider Observer eine Schichtpositionsdifferenz von über 1 in der Transversalebene 

vor. Um einen Datenverlust zu vermeiden, wurde bei diesen Probanden eine 

Korrekturbefundung durchgeführt. Ziel war es, Schichtpositionsdifferenzen in der 

transversalen Ebene von 1 oder weniger bei allen gemessenen Lymphknoten zu erreichen. 

Anschließend an die Korrekturbefundung wurde in Anwesenheit beider Observer, durch Prof. 

Dr. T. Koppe (Institut für Anatomie und Zellbiologie, Universitätsmedizin Greifswald), die 

endgültige Schichtposition des entsprechenden Lymphknotens festgelegt.  

Die Auswertung der korrigierten Fälle erfolgte getrennt voneinander. Alle Daten der 

Probanden bei denen eine Korrekturbefundung durchgeführt wurde, wurden erneut erhoben. 
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Die Korrekturbefundung wurde nur für die Halsseite durchgeführt, an der die Abweichung 

aufgetreten war. Die Daten aus der Korrekturbefundung ersetzten später die der ersten 

Befundung.  

3.3.3 Erfassung der Daten  

Vor Beginn der Befundung wurde eine Exceltabelle erstellt. Probandendaten aus der SHIP-

Datenbank wie Zzpicom-Nummer oder Akquisitionsdatum wurden durch den medizinischen 

Dokumentar der Universitätsmedizin Greifswald M. Rieck in die Exceltabelle übertragen. 

Jedem Untersucher lag somit eine Exceltabelle für die Datenerfassung der ersten 250 Test-

Probanden (s. 3.4. Vorstudie) vor.  

Webmaske  

Eine eigens programmierte Webmaske als Methode der definitiven Erfassung der Daten ist 

nach den Richtlinien des Institutes für Community Medicine und der Abteilung Study of Health 

in Pomerania - klinisch-epidemiologische Forschung (SHIP-KEF) für SHIP MRT-Studien der 

Universität Greifswald obligat. Sie entstand sowohl in Zusammenarbeit der beiden 

Untersucher H.-M. Clausner und C.-C. Niemann, sowie Fr. S. Ungerer, Prof. Dr. T. Koppe und 

OA Dr. Dr. S. Kindler, als auch dem medizinischen Dokumentar M. Rieck und den Mitarbeitern 

der Abteilung SHIP-KEF J. Henke, Prof. Dr. Dr. C. O. Schmidt und M. Albers. Mit Hilfe der 

Webmaske konnten die erhobenen Daten der Befundung über das Intranet der Universität 

Greifswald zentral auf den SHIP Servern abgespeichert werden. 
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Abb. 12: Benutzeroberfläche der in dieser Studie verwendeten Webmaske 

Eintragung in die Webmaske 

Die Eintragung in die Webmaske (Abb. 12) wurde in einer definierten Reihenfolge 

durchgeführt (Tab. 5). In einem freien Textfeld wurden die transversalen Schichtpositionen 

der Bandscheibenfächer zwischen den Halswirbelkörpern 2 und 3, sowie 6 und 7 erfasst. 

Weiterhin wurden auch die transversalen Schichtpositionen der größten gefundenen 

Lymphknoten über freie Textfelder dokumentiert. Die Textfelder wurden so skaliert, dass nur 

ganze Zahlen zwischen 1 und 40 eingetragen werden konnten. Das Vorhandensein eines 

vollständigen und auswertbaren Datensatzes wurde mit den Kriterien (1) „ja“ und (2) „nein“ 

über das Anklicken von Optionsfeldern (Radiobuttons) vermerkt. War der Datensatz 

unvollständig oder die Serien nicht auswertbar, so wurde (2) „nein“ ausgewählt und die Felder 

zur Erfassung der restlichen Daten blieben ungeöffnet (Befundungsabbruch).  

Die Erfassung der Längs- und Querdurchmesser der Lymphknoten beidseits erfolgte ebenfalls 

über Optionsfelder. Dabei standen die Bereiche (1) „< 0,8 cm“, (2) „0,81 – 1,0 cm“, (3) „1,01 – 

1,2 cm“, (4) „1,21 – 1,4 cm“, (5) „1,41 – 1,6 cm“ und (6) „> 1,6 cm“ zur Verfügung. Die Lage zur 



33 
 

Vagina carotica wurde über die Optionsfelder (1) „vor“, (2) „hinter“ und (3) „lateral“ erfasst, 

wenn sich mindestens 50 % des Lymphknotens auf das definierte Gebiet projizierten.  

Auch die Festlegung der transversalen anatomischen Position des gefundenen Lymphknotens 

erfolgte mit Hilfe von Optionsfeldern. Dabei waren folgende Bereiche auswählbar: (1) 

„Bandscheibenfach HWK 2/3“, (2) „HWK 3“, (3) „Bandscheibenfach HWK 3/4“, (4) „HWK 4“, 

(5) „Bandscheibenfach HWK 4/5“, (6) „HWK 5“, (7) „Bandscheibenfach HWK 5/6“, (8) „HWK 

6“, (9) „Bandscheibenfach HWK 6/7“. Am Ende wurde das Textfeld „Auffälligkeiten“ bzw. 

„Bemerkungen“ für das Erfassen von Besonderheiten und Pathologien integriert.  
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Tab. 5: Auswertungsreihenfolge in der Webmaske  

 Befundungspunkt Auswahlmöglichkeit 

1 MRT-Serien vollständig ja / nein 

2 Anatomischer Bereich;  
Schichtposition BSF HWK 2/3 

freies Textfeld  
(nur Zahlen zwischen 1 - 40) 

3 Anatomischer Bereich;  
Schichtposition BSF HWK 6/7 

freies Textfeld  
(nur Zahlen zwischen 1 - 40) 

4 LK rechts in koronarer Serie (T2) vorhanden ja / nein / nicht beurteilbar 

5 LK rechts (Level III) vorhanden ja / nein / nicht beurteilbar 

6 LK rechts (Level III) Schichtposition freies Textfeld  
(nur Zahlen zwischen 1 - 40) 

7 Lage LK rechts zur Vagina carotica vor/hinter/lateral 

8 Längsdurchmesser LK rechts (in cm) < 0,8 / 0,81 - 1,0 / 1,01 - 1,2 / 
1,21 - 1,4 / 1,41 - 1,6 / > 1,6 

9 Querdurchmesser LK rechts (in cm) < 0,8 / 0,81 - 1,0 / 1,01 - 1,2 / 
1,21 - 1,4 / 1,41 - 1,6 / > 1,6 

10 Form LK rechts rund / oval 

11 Anatomischer Bereich LK rechts BSF HWK 2/3 / HWK 3 /  
BSF HWK 3/4 / HWK 4 /  
BSF HWK 4/5 / HWK 5 /  
BSF HWK 5/6 / HWK 6 /  

BSF HWK 6/7 

12 Fetthilus LK rechts vorhanden ja / nein 

13 LK links in koronarer Serie (T2) vorhanden ja / nein / nicht beurteilbar 

14 LK links (Level III) vorhanden ja / nein / nicht beurteilbar 

15 LK links (Level III) Schichtposition freies Textfeld  
(nur Zahlen zwischen 1 - 40) 

16 Lage LK links zur Vagina carotica vor / hinter / lateral 

17 Längsdurchmesser LK links (in cm) < 0,8 / 0,81 - 1,0 / 1,01 - 1,2 / 
1,21 - 1,4 / 1,41 - 1,6 / > 1,6 

18 Querdurchmesser LK links (in cm) < 0,8 / 0,81 - 1,0 / 1,01 - 1,2 / 
1,21 - 1,4 / 1,41 - 1,6 / > 1,6 

19 Form LK links rund / oval 

20 Anatomischer Bereich LK links BSF HWK 2/3 / HWK 3 /  
BSF HWK 3/4 / HWK 4 /  
BSF HWK 4/5 / HWK 5 /  
BSF HWK 5/6 / HWK 6 /  

BSF HWK 6/7 

21 Fetthilus LK links vorhanden ja / nein 

22 Auffälligkeiten ja / nein 

23 Bemerkungen freies Textfeld 

LK = Lymphknoten; HWK = Halswirbelkörper; BSF = Bandscheibenfach 
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3.4 Untersucher, Schulung, Training und Erstzertifizierung 

 
Untersucher 

Die Auswertung und Erfassung der Daten wurde von den Untersuchern Hans-Martin Clausner 

und Carl-Christian Niemann unabhängig voneinander durchgeführt. Der Zeitraum der 

Befundung erstreckte sich dabei von März 2012 bis Februar 2013. 

Schulung 

Beide Untersucher haben sich vor dem Prätest unter Anleitung von Prof. Dr. T. Koppe einer 

anatomischen Schulung im Institut für Anatomie und Zellbiologie der Universitätsmedizin 

Greifswald am Körperpräparat im Bereich anatomischer Halsschnitte (transversal, sagittal, 

koronar) unterzogen. Zudem wurde eine radiologische Schulung über MRT-Funktionsweise 

sowie eine praktische Einweisung in die Osirix®-Software und MRT-Diagnostik im Institut für 

Diagnostische Radiologie der Universitätsmedizin Greifswald unter Anleitung von Frau S. 

Ungerer absolviert. 

Untersuchertraining und Erstzertifizierung (Vorstudie) 

Das Training der Untersucher nach den im Vorfeld erarbeiteten Befundungsmethoden am 

Befundungsbildschirm erfolgte unter Anleitung von Frau S. Ungerer randomisiert an 100 

Probanden einer Prätest-Kohorte. Nach Abschluss dieser Trainingsphase begann die 

systematische und chronologische Befundung der ersten 150 Probanden. Die ersten 50 dieser 

150 Probanden wurden als finale Trainingseinheit gewertet und nicht für die Erstzertifizierung 

berücksichtigt. Diese Erstzertifizierung nach 100 Probanden ergab eine Übereinstimmung der 

transversalen Schichtpositionen beider Untersucher in 75 % aller Fälle. Nach diesen 250 

Probanden wurden die Methoden angepasst und auf den gesammelten Erkenntnissen 

aufbauend die Webmaske entwickelt. 

3.5 SHIP-Qualitätssicherung und ARCUS (Advanced Reader Certification for 

Unified Studies) 

 
Kalibrierung durch SHIP-Qualitätssicherung 

Es fand eine ständige Qualitätskontrolle nach den SHIP Qualitätssicherungsrichtlinien und          

-standards statt. Diese wurde zudem kontinuierlich durch einen externen wissenschaftlichen 
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Beirat (Data Safety and Monitoring Committee, DSMC) überwacht (Völzke, 2012). Im Rahmen 

der Qualitätssicherung wurde nach einem ersten Intervall von 250 befundeten Probanden und 

weiteren Intervallen von 500 befundeten Probanden Rezertifizierungen durchgeführt. Daran 

nahmen beide Untersucher (Hans-Martin Clausner und Carl-Christian Niemann), Prof. Dr. T. 

Koppe, OA Dr. Dr. S. Kindler, Frau S. Ungerer und die Mitarbeiter der SHIP-KEF Prof. Dr. C. O. 

Schmidt und M. Albers teil. Negative Trends innerhalb der Befundung konnten aufgedeckt und 

Methodikanpassungen reevaluiert werden (Kalibrierung). Durchgeführt wurden diese 

Rezertifizierungen anhand extrahierter Daten aus der SHIP-Datenbank durch Mitarbeiter der 

SHIP-KEF. Für die Rezertifizierungen wurden die Inter- und Intra-Reader-Variabilität überprüft 

und herangezogen. 

Die Inter-Reader-Variabilität wurde ausgehend von Schichtpositionsdifferenzen (transversale 

Ebene) der gefundenen Lymphknoten beider Untersucher bestimmt. Differenzen weiterer 

Daten (s. Tab. 5 und 6) konnten ebenso bestimmt werden. Die Intra-Reader-Variabilität wurde 

über den Datenvergleich eines Untersuchers zwischen seiner Befundung und der 

Korrekturbefundung (s. 3.3.2.) ermittelt.  

Tab. 6: Übereinstimmung der beiden Untersucher nach 1432 Probanden (nach 

Korrekturbefundung) 

Variable Agreement Expected Agreement 

Auffälligkeiten 98,20 % 92,63 % 

LK-Schichtposition rechts 93,11 % 13,85 % 

LK-Schichtposition links 94,17 % 13,38 % 

Anatomischer Bereich rechts 89,77 % 39,25 % 

Anatomischer Bereich links 90,33 % 39,01 % 

Lage LK zur Vagina carotica rechts 72,66 % 39,24 % 

Lage LK zur Vagina carotica links 68,85 % 40,81 % 

Längsdurchmesser LK rechts 71,83 % 19,85 % 

Längsdurchmesser LK links 69,47 % 19,95 % 

Querdurchmesser LK rechts 84,95 % 53,61 % 

Querdurchmesser LK links 81,88 % 45,89 % 

Form LK rechts 95,02 % 92,32 % 

Form LK links 95,81 % 94,49 % 

LK = Lymphknoten 

Der Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass eine Übereinstimmung der Lymphknoten-

schichtpositionen rechts in 93,11 % der Fälle, bei einer zu erwartenden statistischen 
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Übereinstimmung (Expected Agreement) von nur 13,85 %, erreicht wurde. Links betrug die 

Übereinstimmung der Schichtposition 94,17 % bei einer statistisch zu erwartenden 

Übereinstimmung von 13,38 %. Die restlichen 6,89 % (rechts) und 5,83 % (links) stellen die 

Schichtpositionsabweichungen in einer Schicht dar, nachdem bereits eine 

Korrekturbefundung stattgefunden hatte.  

Die Werte für den anatomischen Bereich (vertikale Lagebeziehung) lagen mit 89,77 % und 

90,33 % ebenfalls deutlich über den zu erwartenden Übereinstimmungswerten von 39,25 % 

und 39,01 %. Bei der Lage zur Vagina carotica (transversale Lagebeziehung) wurden etwas 

niedrigere Übereinstimmungen von 72,66 % und 68,85 % erreicht, welche aber weiterhin 

deutlich über den statistisch zu erwartenden Werten von 39,24 % und 40,81 % angesiedelt 

waren. Auch die Übereinstimmungswerte für den Lymphknotenquerdurchmesser lagen mit 

84,95 % und 81,88 % über den zu erwartenden Werten von 53,61 % und 45,89 %. Beim 

Lymphknotenlängsdurchmesser wurden Werte von 71,83 % und 69,47 % bei statistischen 

Erwartungswerten von 19,85 % und 19,95 % erreicht.  

ARCUS - Advanced Reader Certification for Unified Studies 

SHIP-ARCUS ist ein Zertifizierungssystem für Befunder von bildgebenden Untersuchungen in 

epidemiologischen und klinischen Studien. Online bestand die Möglichkeit an ausgewählten 

transversalen MRT-Schichtaufnahmen des Halses, Trainingsläufe zur Methodik - zum einen die 

Auswahl der richtigen Schichtposition und zum anderen die Vermessung (Längs- und 

Querdurchmesser) des größten Lymphknotens - mit möglichst geringer Abweichung 

durchzuführen. Alle Befundungen bzw. Messungen während der ARCUS-Zertifizierung wurden 

zweifach pro Proband randomisiert durchgeführt und automatisch mit den Ergebnissen eines 

zuvor festgelegten und geprüften Goldstandards verglichen. Bei dieser Zertifizierung wurden 

50 MRT-Datensätze (je 25 Bilder links und rechts) befundet und vermessen. Es konnten Inter-

Reader-Variabilität als auch Intra-Reader-Variabilität der beiden Untersucher festgestellt 

werden. Die ARCUS-Zertifizierung bestanden beide Observer am 14.03.2012. 

3.6 Biostatistische Auswertung   

Die Befundung der Lymphknotenquerdurchmesser sowie der Lymphknotenlängsdurchmesser 

erfolgte isoliert für die rechte und die linke Körperhälfte. Die Gesamtheit der Probanden setzt 

sich  aus  2  Kohorten  der   SHIP-Studie   zusammen.   Dies  ist   zum   einen   die  Kohorte   
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SHIP-Trend (T-0), sowie die Kohorte SHIP-2 (S-2). Die Auswertung der Kohorten erfolgte 

sowohl in der Gesamtheit aller Probanden (T-0 + S-2), als auch getrennt für SHIP-Trend und 

SHIP-2, da SHIP-2 aufgrund mangelnder Compliance nicht mehr als bevölkerungsrepräsentativ 

bezeichnet werden kann und auf eine Erhebung in der Gruppe der 21- bis 30-Jährigen 

komplett verzichtet wurde.  

Um die ermittelten Größen der Lymphknoten besser einordnen zu können, wurden die 

Zusammenhänge zwischen den verschiedenen Durchmessern der Lymphknoten, dem Alter 

der Probanden, dem Body-Mass-Index und dem Körpergewicht statistisch unter Verwendung 

von Regressionsmodellen untersucht. Diese Zusammenhänge wurden getrennt für die linke 

und rechte Körperhälfte untersucht. Die entsprechenden Untersuchungen erfolgten in enger 

Abstimmung mit der Abteilung Study of Health in Pomerania – Klinisch-epidemiologische 

Forschung (SHIP-KEF) der Universitätsmedizin Greifswald.  

Zur Anfertigung der Regressionsmodelle wurde die Datenanalyse- und Statistiksoftware 

Stata® 12 (StataCorp LP, College Station, Texas, USA) und das Tabellenkalkulationsprogramm 

Excel® 2010 (Microsoft, Redmond, Washington State, USA) verwendet. Die Tabellen der 

Rohwerte befinden sich im Anhang. 
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4 Ergebnisse 

Die Abbildungen 13 - 60 zeigen das prozentuale Auftreten der gemessenen 

Lymphknotenlängs- und Lymphknotenquerdurchmesser der größten gefundenen 

Lymphknoten innerhalb der kategorisierten Gruppen. Die y-Achse zeigt den prozentualen 

Anteil, während die x-Achse die Probandengruppen auflistet. Die Balkendiagramme dienen 

der Veranschaulichung der Häufigkeit der gemessenen Durchmesser in farbigen Kategorien 

innerhalb der untersuchten Gruppen. Den kleineren gemessenen Durchmessern wurden die 

Farben Blau bis Grün zugeordnet, während die Farben Gelb bis Rot den größeren gemessenen 

Durchmessern zugeteilt wurden.  

Signifikanz der Ergebnisse 

Alle von uns getroffenen Aussagen wurden auf Signifikanz überprüft. Für die Entwicklungen 

der Lymphknotenlängs- und Lymphknotenquerdurchmesser in Bezug auf Alter, BMI und 

Körpergewicht der jeweils rechten und linken Halsseite wurden lineare Regressionsmodelle 

angefertigt. Wir fertigten lineare Regressionsmodelle zusammenfassend für alle untersuchten 

Probanden (SHIP-Trend und SHIP-2) sowie gesonderte lineare Regressionsmodelle für die 

Kohorte SHIP-Trend und die Kohorte SHIP-2 an. Des Weiteren wurden von uns auch 

Regressionsmodelle erstellt, die die untersuchten Zusammenhänge geschlechterspezifisch 

innerhalb der SHIP-Trend und der SHIP-2 Kohorte aufführen. Diese wurden nicht zur 

Auswertung herangezogen, sind aber der Vollständigkeit halber im Anhang aufgeführt. Die 

von uns angefertigten linearen Regressionsmodelle geben Aufschluss darüber, ob das Alter, 

der Body-Mass-Index und das Körpergewicht einen signifikanten Einfluss auf die Diameter der 

Lymphknotengrößen haben. Die Regressionsmodelle für die in den Abbildungen 13 – 60 

visualisierten Zusammenhänge finden sich in Tabellenform (Tab. 7 -12) am Ende der jeweiligen 

Kapitel. 
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4.1 Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom Alter 

Lymphknotenlängsdurchmesser in Abhängigkeit vom Alter 

In der Abbildung 13 wurden die Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Körperhälfte aller 

Probanden der SHIP-Trend und der SHIP-2 Kohorte prozentual dargestellt. Es zeigte sich eine 

deutliche Abnahme des Längsdurchmessers mit zunehmendem Alter. Während bis zum 

50sten Lebensjahr Lymphknotenlängsdurchmesser von > 1,6 cm überwogen, verschob sich 

das Verhältnis zugunsten der geringeren Durchmesser mit zunehmendem Lebensalter der 

Probanden. Dieser Trend war innerhalb der rechten Körperhälfte signifikant (Tab. 7). 

 

Abb. 13: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend und SHIP-2.                     

n = Anzahl  
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Die Lymphknotenlängsdurchmesser innerhalb der Probanden der SHIP-Trend Kohorte zeigten 

ebenfalls eine abnehmende Tendenz (Abb. 14). Trotz der grundsätzlichen Abnahme der 

Lymphknotenlängsdurchmesser mit zunehmendem Alter der Probanden, stellten wir eine 

signifikante Zunahme der kleinen Lymphknotenlängsdurchmesser fest (Tab. 7). 

 

Abb. 14: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.  n = Anzahl  
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Die Ergebnisse der Vermessungen der Lymphknotenlängsdurchmesser der SHIP-2 Kohorte 

ähneln den Ergebnissen der SHIP-Trend Kohorte. Obwohl in der Erhebung der SHIP-2 Kohorte 

die Gruppe der 21 – 30 jährigen fehlt, ist auch hier eine signifikante Abnahme der 

Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Körperhälfte mit steigendem Alter abzulesen 

(Tab. 7). 

 

Abb. 15: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2. n = Anzahl  
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In Abbildung 16 ist die prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken 

Körperhälfte für die Gesamtanzahl aller untersuchten Probanden der SHIP-Trend und der 

SHIP-2 Kohorte aufgeführt. Auch hier zeigte sich eine signifikante Abnahme der 

Lymphknotenlängsdurchmesser mit steigendem Alter der Probanden (Tab. 7). 

 

 

Abb. 16: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend und SHIP-2.                         

n = Anzahl  
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SHIP-Trend und SHIP-2. In beiden Kohorten nehmen die Lymphknotenlängsdurchmesser der 

größten gefundenen Lymphknoten mit steigendem Alter signifikant ab (Tab. 7). 
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Abb. 17: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend. n = Anzahl  

 

Abb. 18: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2. n = Anzahl  
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Tab. 7: Regressionsmodelle der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten und linken 
Körperhälfte in Abhängigkeit vom Alter 
 

Lymphknotenlängsdurchmesser Parameter Koeffizient P >|t| 95 % Konfidenzintervall 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1451  
(Abb. 13) 

Alter -.0061341 *** -.0073887   -.0048796 

Körpergröße .003581 ** .0009954    .0061666 

Geschlecht .0023555 0.919 -.0433242    .0480352 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0; n = 990  
(Abb. 14) 

Alter -.0064052 *** -.007892   -.0049185 

Körpergröße .0044351 ** .0012764    .0075938 

Geschlecht -.0014527 0.959 -.0563037    .0533983 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 15) 

Alter -.0050292 *** -.0074481   -.0026103 

Körpergröße .0019272 0.403 -.0026003    .0064547 

Geschlecht .0146536 0.728 -.0680587     .097366 

LDM links; Männer & Frauen; 
 T-0 + S-2; n = 1449  
(Abb. 16) 

Alter -.0073303  *** -.0085688   -.0060919 

Körpergröße .0027205 * .0001686    .0052724 

Geschlecht -.0246126 0.284 -.0696411    .0204159 

LDM links; Männer & Frauen;  
T-0; n = 988  
(Abb. 17) 

Alter -.007226 *** -.0086875   -.0057645 

Körpergröße .0042773 ** .001174    .0073806 

Geschlecht -.0214036 0.435 -.0751923     .032385 

LDM links; Männer & Frauen;  
S-2; n = 461  
(Abb. 18) 

Alter -.007821 *** -.010223    -.005419 

Körpergröße .0001297 0.955 -.0043661    .0046254 

Geschlecht -.0252391 0.546 -.107372    .0568938 

 
LDM = Lymphknotenlängsdurchmesser; T-0 = SHIP-Trend; S-2 = SHIP-2; n = Anzahl; 
 * = < 0,05; ** = < 0,01; *** = < 0,001 
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Lymphknotenquerdurchmesser in Abhängigkeit vom Alter 

In der folgenden Abbildung 19 ist die altersabhängige Entwicklung der 

Lymphknotenquerdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten der rechten 

Körperhälfte zusammenfassend für die SHIP-Trend und die SHIP-2 Kohorte dargestellt. Auch 

hier wurde eine signifikante Abnahme der gemessenen Lymphknotenquerdurchmesser mit 

zunehmendem Alter der Probanden deutlich (Tab. 8). 

 

 

Abb. 19: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2.                

n = Anzahl  
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Betrachtet man die Ergebnisse getrennt zwischen der SHIP-Trend und der SHIP-2 Kohorte, so 

zeigte sich in Abbildung 20 innerhalb der SHIP-Trend Kohorte eine signifikante Abnahme der 

Lymphknotenquerdurchmesser mit steigendem Alter bei Männern und Frauen in der rechten 

Körperhälfte (Tab. 8) 

 

 

Abb. 20: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2. n = Anzahl  
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Die prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Körperhälfte der 

Probanden innerhalb der SHIP-2 Kohorte ist in Abbildung 21 abzulesen. Auch hier konnten wir 

eine signifikante Abnahme der gemessenen Lymphknotenquerdurchmesser mit 

zunehmendem Alter feststellen (Tab. 8). 

 

 

Abb. 21: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2. n = Anzahl 

 

Für die in Abbildung 22 dargestellten Messergebnisse aller Probanden der SHIP-Trend und der 

SHIP-2 Kohorte für die linke Körperhälfte zeigten unsere Ergebnisse ebenfalls eine signifikante 

Abnahme  der  Lymphknotenquerdurchmesser  bei  zunehmendem  Alter  der  Probanden 

(Tab. 8).  
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Abb. 22: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2.                

n = Anzahl  

Eine signifikante Abnahme der gemessenen Lymphknotenquerdurchmesser in der linken 

Körperhälfte war auch bei der einzelnen Betrachtung der SHIP-Trend Kohorte mit 

fortschreitendem Alter zu beobachten (Tab. 8). So wird in der Abbildung 23 deutlich, dass vor 

allem der geringste gemessene Durchmesser von < 0.8 cm prozentual stark zunimmt.  

 

Abb. 23: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend. n = Anzahl  
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Auch die prozentualen Anteile der gemessenen Lymphknotenquerdurchmesser der SHIP-2 

Kohorte in Abbildung 24 verdeutlichen in der linken Körperhälfte eine signifikante Abnahme 

der Lymphknotenquerdurchmesser mit steigendem Alter (Tab. 8). 

 

 

Abb. 24: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Alter bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2. n = Anzahl  
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Tab. 8: Regressionsmodelle der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten und linken 
Körperhälfte in Abhängigkeit vom Alter 
 

Lymphknotenquerdurchmesser Parameter Koeffizient P >|t| 95 % Konfidenzintervall 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1451  
(Abb. 19) 

Alter -.0030321 *** -.00393   -.0021343 

Körpergröße .0013721 0.146 -.0004783    .0032224 

Geschlecht -.0456784 ** -.0783693   -.0129876 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0; n = 990  
(Abb. 20) 

Alter -.0031153 *** -.0042079   -.0020226 

Körpergröße .0017801 0.133 -.0005413    .0041015 

Geschlecht -.0380223 0.064 -.0783339    .0022892 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 21) 

Alter -.002838 ** -.0044787   -.0011973 

Körpergröße .0005904 0.706 -.0024805    .0036612 

Geschlecht -.0610912 * -.1171926   -.0049897 

QDM links; Männer & Frauen; 
 T-0 + S-2; n = 1449  
(Abb. 22) 

Alter -.0029687 *** -.0039053   -.0020321 

Körpergröße .0010129 0.303 -.0009169    .0029428 

Geschlecht -.0441224 * -.078175   -.0100698 

QDM links; Männer & Frauen;  
T-0; n = 988  
(Abb. 23) 

Alter -.0030971 *** -.004207   -.0019872 

Körpergröße .0004976 0.679 -.0018591    .0028543 

Geschlecht -.0581298 ** -.0989784   -.0172811 

QDM links; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 24) 

Alter -.0025107 ** -.0043233   -.0006982 

Körpergröße .0019793 0.252 -.0014131    .0053718 

Geschlecht -.0143541 0.649 -.076331    .0476228 

 
QDM = Lymphknotenquerdurchmesser; T-0 = SHIP-Trend; S-2 = SHIP-2; n = Anzahl;  
* = < 0,05; ** = < 0,01; *** = < 0,001 
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4.2 Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom BMI 

Lymphknotenlängsdurchmesser in Abhängigkeit vom BMI 

Betrachtet man die Entwicklung der Lymphknotenlängsdurchmesser in Abhängigkeit vom BMI 

für die gesamte Probandengruppe aus den Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2 in der Abbildung 

25, so zeigt sich eine signifikante Zunahme der Lymphknotenlängsdurchmesser mit 

steigendem BMI in der rechten Körperhälfte (Tab. 9).  

 

 

Abb. 25: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2.               

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

 

Die Abbildungen 26 und 27 zeigen die Ergebnisse der rechten Körperhälfte getrennt für die 

Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2. Für die Probanden beider Kohorten konnten wir eine 

signifikante Zunahme der Lymphknotenlängsdurchmesser mit zunehmenden Body-Mass-

Index feststellen (Tab. 9).  
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Abb. 26: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                            

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

 

Abb. 27: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                                   

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 
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Innerhalb der linken Körperhälfte konnten wir in der Gesamtheit der SHIP-Trend und der SHIP-

2 Probanden bei den Lymphknotenlängsdurchmessern eine signifikante Zunahme der 

gemessenen Werte vom Normalgewicht bis Adipositas Grad III feststellen (Tab. 9). Die 

Abbildung 28 zeigt die prozentuale Verteilung der Messwerte. 

 

 

Abb. 28: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend und SHIP-2.                  

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

 

Die Abbildung 29 zeigt die prozentuale Verteilung der gemessenen 

Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Körperhälfte innerhalb der SHIP-Trend Kohorte. 

Hier konnten wir ebenfalls eine signifikante Zunahme der gemessenen 
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Abb. 29: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                             

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

Bei einzelner Betrachtung der SHIP-2 Kohorte in Abbildung 30 konnte in der linken 

Körperhälfte ebenfalls eine signifikante Zunahme der gemessenen 

Lymphknotenlängsdurchmesser mit zunehmendem Body-Mass-Index nachgewiesen werden. 

 

Abb. 30: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                                       

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 
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Tab. 9: Regressionsmodelle der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten und linken 
Körperhälfte in Abhängigkeit vom BMI 
 

Lymphknotenlängsdurchmesser Parameter Koeffizient P >|t| 95 % Konfidenzintervall 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1451  
(Abb. 25) 

BMI .0096322 *** .005945    .0133194 

Alter -.0075243 *** -.0086922   -.0063565 

Geschlecht -.0348698 * -.0662278   -.0035118 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0; n = 990  
(Abb. 26) 

BMI .0085685 *** .0041071    .0130298 

Alter -.0079625 *** -.0093537   -.0065714 

Geschlecht -.0482977 * -.0860613   -.0105341 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 27) 

BMI .0120736 *** .0054867    .0186604 

Alter -.0059802 *** -.0082347   -.0037257 

Geschlecht -.0038859 0.893 -.0604244    .0526527 

LDM links; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1449  
(Abb. 28) 

BMI .0121654 *** .0085492    .0157816 

Alter -.0087315 *** -.0098757   -.0075872 

Geschlecht -.0483091 ** -.0790177   -.0176005 

LDM links; Männer & Frauen;  
T-0; n = 988  
(Abb. 29) 

BMI .0136098 *** .009275    .0179445 

Alter -.0091592 *** -.0105094   -.0078089 

Geschlecht -.0604684 ** -.0970809   -.0238558 

LDM links; Männer & Frauen;  
S-2; n = 461  
(Abb. 30) 

BMI .0090845 ** .0025094    .0156596 

Alter -.0082862 *** -.0105366   -.0060358 

Geschlecht -.0217548 0.449 -.078192    .0346823 

 
LDM = Lymphknotenlängsdurchmesser; T-0 = SHIP-Trend; S-2 = SHIP-2; n = Anzahl;  
* = < 0,05; ** = < 0,01; *** = < 0,001 
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Lymphknotenquerdurchmesser in Abhängigkeit vom BMI 

Die Abbildung 31 zeigt die prozentuale Verteilung der gemessenen 

Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Körperhälfte der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-

2. Für die gesamte Probandengruppe zeigte sich eine signifikante Zunahme der 

Lymphknotenquerdurchmesser mit steigendem Body-Mass-Index (Tab. 10). 

 

 

Abb. 31: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend und SHIP-2.                  

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

 

 

Auch bei getrennter Betrachtung der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2 konnten wir eine 

signifikante Zunahme der Lymphknotenquerdurchmesser mit steigendem Body-Mass-Index 

feststellen (Tab. 10). Die Abbildungen 32 und 33 zeigen die grafische Darstellung der 

prozentualen Verteilung der gemessenen Lymphknotenquerdurchmesser der rechten 

Körperhälfte getrennt für die Kohorte SHIP-Trend und SHIP-2. 
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Abb. 32: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                                              

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

 

 

Abb. 33: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                                             

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 
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In Abbildung 34 ist die prozentuale Verteilung der gemessenen 

Lymphknotenquerdurchmesser der linken Körperhälfte für die Gesamtheit der Probanden der 

Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2 dargestellt. Auch hier in der linken Körperhälfte konnten wir 

eine signifikante Zunahme der gemessenen Lymphknotenquerdurchmesser mit steigendem 

Adipositasgrad feststellen (Tab. 10). 

 

 

Abb. 34: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2.                 

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

Betrachtet man in Abbildung 35 und 36 separiert zwischen den Kohorten SHIP-Trend und 

SHIP-2 die Entwicklung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Körperhälfte, so 

überwiegt sowohl bei SHIP-Trend als auch bei SHIP-2 der kleinste gemessene 

Querdurchmesser von < 0.8 cm innerhalb der BMI Klassen Untergewicht, Normalgewicht, Prä-

Adipositas und Adipositas Grad I. Erst ab Adipositas Grad II stellt der kleinste gemessene 

Querdurchmesser nicht mehr die größte Gruppe. Auch hier kommt es bei einzelner 

Betrachtung der Kohorten mit steigenden Adipositas Klassen zu einer signifikanten Zunahme 

der Lymphknotenquerdurchmesser in der linken Körperhälfte (Tab. 10). 
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Abb. 35: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                            

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 

 

 

Abb. 36: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom BMI bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                                         

UG = Untergewicht; NG = Normalgewicht; AP = Adipositas; n = Anzahl 
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Tab. 10: Regressionsmodelle der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten und linken 
Körperhälfte in Abhängigkeit vom BMI 
 

Lymphknotenquerdurchmesser Parameter Koeffizient P >|t| 95 % Konfidenzintervall 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1451  
(Abb. 31) 

BMI .0101461 *** .0075403    .0127518 

Alter -.0040218 *** -.0048471   -.0031965 

Geschlecht -.0540771 *** -.076238   -.0319163 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0; n = 990  
(Abb. 32) 

BMI .0100563 *** .0068234    .0132892 

Alter -.0042666 *** -.0052747   -.0032585 

Geschlecht -.0496757 *** -.0770411   -.0223103 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 33) 

BMI .0105687 *** .0061463    .0149912 

Alter -.0034626 *** -.0049762   -.0019489 

Geschlecht -.0628409 ** -.1008011   -.0248807 

QDM links; Männer & Frauen; 
 T-0 + S-2; n = 1449  
(Abb. 34) 

BMI .009768 *** .0070418    .0124943 

Alter -.0038612 *** -.0047239   -.0029986 

Geschlecht -.0481305 *** -.0712817   -.0249793 

QDM links; Männer & Frauen;  
T-0; n = 988  
(Abb. 35) 

BMI .0088568 *** .0055603    .0121533 

Alter -.0039014 *** -.0049282   -.0028746 

Geschlecht -.0546956 *** -.0825385   -.0268526 

QDM links; Männer & Frauen;  
S-2; n = 461  
(Abb. 36) 

BMI .0116739 *** .0067816    .0165661 

Alter -.0034522 *** -.0051267   -.0017778 

Geschlecht -.0338112 0.114 -.0758035    .0081812 

 
QDM = Lymphknotenquerdurchmesser; T-0 = SHIP-Trend; S-2 = SHIP-2; n = Anzahl;  
* = < 0,05; ** = < 0,01; *** = < 0,001 
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4.3 Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom Körpergewicht 

Lymphknotenlängsdurchmesser in Abhängigkeit vom Körpergewicht 

Die Abbildung 37 zeigt die prozentuale Verteilung der gemessenen 

Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Körperhälfte in Bezug auf das Körpergewicht aller 

Probanden der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2. Der Lymphknotenlängsdurchmesser steigt 

signifikant mit steigendem Körpergewicht der Probanden (Tab. 11). 

 

Abb. 37: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorten SHIP-Trend und 

SHIP-2. LK = Lymphknoten; n = Anzahl  

 

Betrachtet man die beiden Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2 getrennt voneinander, so zeigt 

sich auch hier eine signifikante Zunahme der Lymphknotenlängsdurchmesser in der rechten 

Körperhälfte bei steigendem Körpergewicht (Tab. 11). Die Abbildungen 38 und 39 zeigen die 

prozentuale Verteilung der gemessenen Lymphknotenlängsdurchmesser innerhalb der 

rechten Körperhälfte für die Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2.  
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Abb. 38: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                   

n = Anzahl 

 

 

Abb. 39: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                   

n = Anzahl 
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Auch für die linke Körperhälfte konnten wir für die Gesamtheit der Probanden eine 

signifikante Zunahme der gemessenen Lymphknotenlängsdurchmesser mit steigendem 

Körpergewicht aufzeigen (Tab. 11). In Abbildung 40 ist dieser Zusammenhang der 

prozentualen Verteilung der gemessenen Lymphknotenlängsdurchmesser für die Kohorten 

SHIP-Trend und SHIP-2 grafisch dargestellt.  

 

Abb. 40: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern der Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2.                                
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Für die Probandengruppe der Kohorte SHIP-Trend, die in Abbildung 41 zu sehen ist, konnten 

wir in der linken Körperhälfte ebenfalls eine signifikante Zunahme der 

Lymphknotenlängsdurchmesser bei steigendem Körpergewicht nachweisen (Tab. 11).  

 

 

Abb. 41: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                           

n = Anzahl 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

<50
n=4

50-59
n=81

60-69
n=182

70-79
n=237

80-89
n=221

90-99
n=159

>100
n=104

P
ro

ze
n

t

Gewichtsklassen (kg)

Lymphknotenlängsdurchmesser links (cm) 
in Abhängigkeit vom Körpergewicht 

Männer & Frauen; SHIP-Trend (n=988)

<0.8

0.81-1.0

1.01-1.2

1.21-1.4

1.41-1.6

>1.6



66 
 

Auch innerhalb der Probandengruppe SHIP-2 wurde von uns für die linke Körperhälfte eine 

signifikante Zunahme der Lymphknotenlängsdurchmesser festgestellt (Tab. 11). Die 

zugehörige grafische Darstellung der prozentualen Verteilung findet sich in Abbildung 42. 

 

 

Abb. 42: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenlängsdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                           

n = Anzahl 
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Tab. 11: Regressionsmodelle der Lymphknotenlängsdurchmesser der rechten und linken 
Körperhälfte in Abhängigkeit vom Körpergewicht 
 

Lymphknotenlängsdurchmesser Parameter Koeffizient P >|t| 95 % Konfidenzintervall 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1451  
(Abb. 37) 

Körpergewicht .0035296 *** .0022331    .0048261 

Körpergröße .0003921 0.785 -.0024244    .0032086 

Alter -.0068237 *** -.0080921   -.0055553 

Geschlecht .0139811 0.546 -.0314714    .0594337 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0; n = 990  
(Abb. 38) 

Körpergewicht .0031152 *** .0015581    .0046724 

Körpergröße .0017054 0.328 -.0017145    .0051252 

Alter -.0070801 *** -.0085942   -.0055661 

Geschlecht .0114418 0.682 -.0433928    .0662765 

LDM rechts; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 39) 

Körpergewicht .0045671 *** .0022123    .0069218 

Körpergröße -.0024682 0.333 -.0074727    .0025362 

Alter -.0056578 *** -.0080636   -.0032519 

Geschlecht .0217031 0.601 -.059893    .1032992 

LDM links; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1449  
(Abb. 40) 

Körpergewicht .0043984 *** .0031255    .0056713 

Körpergröße -.0013041 0.356 -.004074    .0014657 

Alter -.0082003 *** -.0094457    -.006955 

Geschlecht -.010597 0.641 -.0551262    .0339323 

LDM links; Männer & Frauen;  
T-0; n = 988  
(Abb. 41) 

Körpergewicht .0049929 *** .0034819    .0065039 

Körpergröße -.000186 0.913 -.003513     .003141 

Alter -.0083282 *** -.0097985    -.006858 

Geschlecht -.0015433 0.954 -.0545857     .051499 

LDM links; Männer & Frauen;  
S-2; n = 461  
(Abb. 42) 

Körpergewicht .0031313 ** .0007737     .005489 

Körpergröße -.002884 0.259 -.0078946    .0021267 

Alter -.008252 *** -.0106608   -.0058432 

Geschlecht -.0204058 0.624 -.1021029    .0612913 

 
LDM = Lymphknotenlängsdurchmesser; T-0 = SHIP-Trend; S-2 = SHIP-2; n = Anzahl;  
* = < 0,05; ** = < 0,01; *** = < 0,001 
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Lymphknotenquerdurchmesser in Abhängigkeit vom Körpergewicht 

Die Entwicklung der Lymphknotenquerdurchmesser bei zunehmendem Körpergewicht in der 

rechten Körperhälfte ist in Abbildung 43 für die beiden Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2 

aufgeführt.  Während in der Gruppe der Probanden mit geringerem Körpergewicht die 

kleinsten gemessenen Durchmesser von > 0.8 cm überwiegen, häufen sich mit steigendem 

Körpergewicht Lymphknotenquerdurchmesser von > 1.01 cm. Die 

Lymphknotenquerdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten steigen signifikant mit 

zunehmendem Körpergewicht in der rechten Körperhälfte (Tab. 12). 

 

Abb. 43: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorten SHIP-Trend und 

SHIP-2. n = Anzahl 

 

Betrachtet man die Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2 getrennt voneinander, so zeigt sich 

ebenfalls innerhalb beider Kohorten eine signifikante Zunahme der 

Lymphknotenquerdurchmesser mit steigendem Körpergewicht (Tab. 12). Die Abbildungen 44 

und 45 zeigen die prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser in Bezug auf das 

Körpergewicht der rechten Körperhälfte. 
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Abb. 44: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                            

n = Anzahl 

 

 

Abb. 45: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                       
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Auch die Lymphknotenquerdurchmesser in der linken Körperhälfte nahmen mit steigendem 

Körpergewicht signifikant zu (Tab. 12). Der Abbildung 46 kann die prozentuale Verteilung der 

Lymphknotenquerdurchmesser der linken Körperhälfte für die Gesamtheit der Probanden aus 

den Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2 entnommen werden. 

 

 

Abb. 46: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorten SHIP-Trend und 

SHIP-2. n = Anzahl 
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Abb. 47: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-Trend.                                       

n = Anzahl 

 

 

Abb. 48: Prozentuale Verteilung der Lymphknotenquerdurchmesser der linken Seite in 

Abhängigkeit vom Körpergewicht bei Männern und Frauen der Kohorte SHIP-2.                                       

n = Anzahl 
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Tab. 12: Regressionsmodelle der Lymphknotenquerdurchmesser der rechten und linken 
Körperhälfte in Abhängigkeit vom Körpergewicht 
 

Lymphknotenquerdurchmesser Parameter Koeffizient P >|t| 95 % Konfidenzintervall 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1451  
(Abb. 43) 

Körpergewicht .0036132 *** .002695    .0045315 

Körpergröße -.0018924 0.063 -.0038872    .0001023 

Alter -.003738 *** -.0046363   -.0028397 

Geschlecht -.0337772 * -.0659682   -.0015862 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
T-0; n = 990  
(Abb. 44) 

Körpergewicht .0035886 *** .0024573    .0047199 

Körpergröße -.0013645 0.281 -.003849    .0011201 

Alter -.0038928 *** -.0049927   -.0027928 

Geschlecht -.0231683 0.254 -.0630059    .0166692 

QDM rechts; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 45) 

Körpergewicht .0037816 *** .002197    .0053662 

Körpergröße -.0030491 0.076 -.0064169    .0003187 

Alter -.0033585 *** -.0049775   -.0017394 

Geschlecht -.0552541 * -.1101646   -.0003437 

QDM links; Männer & Frauen; 
T-0 + S-2; n = 1449  
(Abb. 46) 

Körpergewicht .0035307 *** .00257    .0044913 

Körpergröße -.0022177 * -.0043082   -.0001272 

Alter -.0036671 *** -.0046069   -.0027272 

Geschlecht -.0328718 0.055 -.0664789    .0007353 

QDM links; Männer & Frauen;  
T-0; n = 988  
(Abb. 47) 

Körpergewicht .0031966 *** .002042    .0043512 

Körpergröße -.0023599 0.069 -.0049021    .0001823 

Alter -.0038028 *** -.0049262   -.0026793 

Geschlecht -.0454147 * -.085945   -.0048844 

QDM links; Männer & Frauen; 
S-2; n = 461  
(Abb. 48) 

Körpergewicht .0042496 *** .0025005    .0059988 

Körpergröße -.0021106 0.265 -.0058279    .0016068 

Alter -.0030956 ** -.0048827   -.0013085 

Geschlecht -.0077946 0.801 -.0684049    .0528157 

 
QDM = Lymphknotenquerdurchmesser; T-0 = SHIP-Trend; S-2 = SHIP-2; n = Anzahl;  
* = < 0,05; ** = < 0,01; *** = < 0,001 
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4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Zur besseren Übersicht werden hier die Hauptergebnisse zusammenfassend aufgeführt. 

 Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom Alter 

• Die Lymphknotenlängsdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten nehmen 

sowohl in der linken als auch in der rechten Körperhälfte mit steigendem Alter ab.  

• Die Lymphknotenquerdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten nehmen 

sowohl in der linken als auch in der rechten Körperhälfte mit steigendem Alter ab.  

Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom BMI 

• Die Lymphknotenlängsdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten nehmen 

sowohl in der linken als auch in der rechten Körperhälfte mit steigendem BMI zu.  

• Die Lymphknotenquerdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten nehmen 

sowohl in der linken als auch in der rechten Körperhälfte mit steigendem BMI zu.  

Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom Körpergewicht 

• Die Lymphknotenlängsdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten nehmen 

sowohl in der linken als auch in der rechten Körperhälfte mit steigendem 

Körpergewicht zu.  

• Die Lymphknotenquerdurchmesser der größten gefundenen Lymphknoten nehmen 

sowohl in der linken als auch in der rechten Körperhälfte mit steigendem 

Körpergewicht zu.  
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5 Diskussion 

5.1 Zentrale Aussage der Studie 

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass sich die Größe der Lymphknoten im Kopf-Hals-

Bereich in Abhängigkeit vom Alter und vom Body-Mass-Index verändert. Ähnlich verhalten 

sich Lymphknotenquer- und Lymphknotenlängsdurchmesser in Bezug auf das Körpergewicht 

der Probanden. Je größer das Körpergewicht der Probanden ist, desto größer sind auch die 

gemessenen Lymphknotenlängs- und -querdurchmesser. Auch bei diesem Ergebnis zeigt sich 

kein Unterschied zwischen den untersuchten Körperseiten und den beiden Kohortengruppen.  

5.2 Lymphknotengröße in Abhängigkeit vom Alter 

Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Größe von Lymphknoten mit zunehmendem 

Alter abnimmt. Der Vorteil der vorliegenden Studie liegt u. a. darin, dass im Gegensatz zu 

vergleichbaren Studien (Braams et al. 1995; Hadamitzky et al. 2010; Thompson et al. 2012) 

unsere Probanden nicht einer vorselektierten Gruppe entstammen. Auch wenn Erkrankte 

unter den Probanden sein sollten, kann aufgrund der zufälligen Auswahl und der großen 

Anzahl der Probanden davon ausgegangen werden, dass ein bevölkerungsrepräsentativer 

Ausschnitt Vorpommerns vorliegt (John et al. 2001).   

Die von uns aufgezeigten altersbedingten Veränderungen in der Größe der Lymphknoten sind 

von besonderer Bedeutung, da das Alter eines Patienten bei der Beurteilung einer 

Lymphknotenadenopathie der wichtigste Faktor ist. Ein großer Lymphknoten im höheren Alter 

spricht eher für ein malignes Geschehen (Karnath 2005). So verweisen Gosche and Vick (2006) 

darauf, dass eine Lymphknotenadenopathie bei Kindern eher für eine infektiöse Ätiologie 

spricht, während Lymphknotenadenopathien mit neoplastischer Ursache in den adoleszenten 

Altersgruppen zunehmen. Der Befund eines vergrößerten Lymphknotens bei einem älteren 

Patienten spricht jedoch nicht zwangsläufig für eine ernsthafte Erkrankung. Karnath (2005) 

stellt heraus, dass bei Patienten unter 30 Jahren die Wahrscheinlichkeit einer benignen 

Lymphknotenadenopathie bei 80 % liegt. Demgegenüber beträgt bei über 50 jährigen 

Patienten die Wahrscheinlichkeit einer malignen Lymphknotenadenopathie ca. 60 % (Karnath 

2005).  
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Die Untersuchungen von Schnyder und Gamsu (1981) deuten darauf hin, dass die 

altersabhängige Veränderung der Lymphknotenzahl in den verschiedenen Regionen des 

Körpers möglicherweise unterschiedlich ist. Schnyder and Gamsu (1981) führten eine CT 

gestützte Studie des Mediastinums an 127 Probanden zwischen 20 und 87 Jahren mit 

unauffälligem radiologischen Thoraxbefund durch. Die Probanden wurden anhand ihres Alters 

in 4 Gruppen aufgeteilt. Unter anderem wurde die Größe der entdeckten Lymphknoten 

vermessen und den Altersklassen zugeordnet. Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie, 

so zeigt sich eine Zunahme der durchschnittlichen Lymphknotengröße mit steigendem Alter 

(Schnyder and Gamsu 1981). Die von Schnyder and Gamsu (1981) berichtete Größenzunahme 

widerspricht unseren Ergebnissen. Ein direkter Vergleich kann allerdings nicht gezogen 

werden, denn von Schnyder and Gamsu (1981) wurden mediastinale Lymphknoten und nicht 

zervikale Lymphknoten untersucht. Unsere Studie liefert verlässliche Befunde für die 

Entwicklung der Lymphknotendurchmesser im Halsbereich. In weiteren Studien sollten daher 

weitere Regionen erfasst und mit unseren Ergebnissen verglichen werden.  

Luscieti et al. (1980) untersuchten in einer histologischen Studie postmortal entnommene 

Lymphknoten aus unterschiedlichen Körperregionen verschiedener Altersgruppen und 

bestimmten die prozentualen Anteile von Keimzellen, medullären Arealen, paracorticalen 

Arealen und Fettgehalt. Hinsichtlich der zervikalen Lymphknoten zeigte sich in dieser Studie, 

dass mit zunehmendem Alter der prozentuale Anteil der Keimzentren und der medullären 

Areale abnahm. Der prozentuale Anteil der paracorticalen Areale stieg mit zunehmendem 

Alter, während der Fettanteil annähernd gleich blieb. Inwiefern sich die Verringerung der 

Keimzentren und der medullären Areale auf die Gesamtgröße des Lymphknotens auswirkt, 

wurde von Luscieti et al. (1980) allerdings nicht untersucht. Wir konnten in unserer Studie 

zeigen, dass die Lymphknotendurchmesser mit zunehmendem Alter abnehmen. Inwieweit 

sich die Abnahme der von Luscieti et al. (1981) untersuchten Anteile auf die Längs- und 

Querdurchmesser der Lymphknoten auswirkt sollte in weiteren Studien untersucht werden. 

In einer ähnlichen Studie untersuchten Hadamitzky et al. (2010) 41 oberflächliche inguinale 

Lymphknoten von 41 Probanden nach forensischen pathologischen Autopsien. Bei keinem der 

Spender lag die Diagnose einer chronischen Krankheit wie maligne Neoplasien oder 

autoimmune Entzündungen zugrunde. Die adulten Probanden wurden in 5 Alterskategorien 

eingeteilt und die entnommenen Lymphknoten auf das Vorhandensein von Lymphozyten und 
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hochendothelialen Venolen, sowie dem Verlust von Bindegewebe und dem Grad der 

Verfettung hin untersucht. Im Ergebnis der Studie von Hadamitzky et al. (2010) zeigte sich eine 

deutliche Tendenz für eine Degeneration der untersuchten Kompartimente im Alter. 

Inwieweit sich die von Hadamitzky et al. (2010) untersuchten Faktoren auf die tatsächliche 

Größe der Lymphknoten auswirken geht aus dieser Studie ebenfalls nicht hervor. Vielmehr 

heben Hadamitzky et al. (2010) hervor, dass zwischen Lymphknotengröße, -farbe, -konsistenz 

und degenerativen Merkmalen kein signifikanter Zusammenhang besteht. Die von uns 

festgestellte Abnahme der Lymphknotendurchmesser mit fortschreitendem Alter weist 

allerdings darauf hin, dass die von Hadamitzky et al. (2010) beschriebene altersbedingte 

Lymphknotendegeneration durchaus einen Einfluss auf die Größenentwicklung der 

Lymphknoten haben kann. In weiteren Studien sollte der Effekt dieser altersbedingten 

degenerativen Prozesse der Lymphozyten, der hochendothelialen Venolen, sowie des 

Bindegewebes und dem Grad der Verfettung auf die Größe von Lymphknoten evaluiert 

werden. Die von uns untersuchten zervikalen Lymphknoten neigen aufgrund von 

respiratorischen Infekten dazu groß zu sein. Daher sollte hier ein ausgedehnteres 

Größenkriterium akzeptiert werden, welches neben tumorösen Geschehen auch weitere 

Faktoren wie Infektionen und Inflammationen einbezieht (Silverman 2005).  

Als einen weiteren möglichen Faktor für die Veränderung der Lymphknotendurchmesser im 

Alter berichten Gashev and Zawieja (2010) über eine verminderte phasenhafte 

Kontraktionsamplitude im adulten Ductus thoracicus. Dieser verminderte Lymphfluss könnte 

in einer geringeren Füllung der Lymphknoten resultieren und daher eine geringere 

Lymphknotengröße bei älteren Individuen bedingen. 

5.3 Lymphknotengröße in Abhängigkeit vom Body-Mass-Index 

Unsere Ergebnisse sprechen für einen engen Zusammenhang zwischen BMI und den 

Lymphknotendurchmessern. Unserer Literaturrecherche zufolge ist das die erste 

Untersuchung über einen Zusammenhang zwischen BMI und der Größe der zervikalen 

Lymphknoten. Eine Studie von Thompson et al. (2012) für retroperitoneale Lymphknoten 

beschreibt den Einfluss des BMI auf Lymphknotenparameter. Thompson et al. (2012) 

untersuchten die Anzahl gefundener Lymphknoten nach einer primär retroperitonealen 

Lymphknotensektion bei 255 Brustkrebs-Patienten. Die Ergebnisse der Zählungen wurden mit 
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den BMI-Werten der Patienten in Verbindung gesetzt. Im Ergebnis stellten Thompson et al. 

(2012) fest, dass ein hoher BMI mit einer signifikant höheren Anzahl von Lymphknoten 

einhergeht. Die von uns gezeigte Zunahme der Lymphknotenquer- und 

Lymphknotenlängsdurchmesser bei steigendem Body-Mass-Index ist von klinischer 

Bedeutung. Da der BMI assoziierte Anstieg der Lymphknotendurchmesser nicht pathologisch 

bedingt ist, sollte dieser Umstand bei klinischen Untersuchungen wie Früherkennungs- oder 

Nachsorgeuntersuchungen berücksichtigt werden.  

5.4 Lymphknotengröße in Abhängigkeit vom Körpergewicht 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass der Lymphknotenlängsdurchmesser mit steigendem 

Körpergewicht zunimmt. Es liegen in der Literatur derzeit keine Studien für den Menschen vor, 

die die Auswirkungen des Körpergewichtes auf die Größe von Lymphknoten untersuchen. 

Deshalb sei hier auf eine veterinärmedizinische Untersuchung von Burns et al. (2008) am Hund 

hingewiesen. Die Autoren untersuchten sonographisch die Größe der retropharyngealen 

Lymphknoten bei 100 gesunden ausgewachsenen Hunden in Abhängigkeit vom Alter und 

Körpergewicht der Tiere. Es zeigte sich, dass die Lymphknotengröße mit zunehmendem Alter 

sowohl bei männlichen als auch bei weiblichen Hunden abnahm, während mit steigendem 

Körpergewicht die Größe der gemessenen Lymphknoten zunahm. Diese Ergebnisse decken 

sich grundsätzlich mit den von uns ermittelten Ergebnissen.  

Es kann in Erwägung gezogen werden, dass sich physiologische Lymphknoten in einem 

Organismus proportional zum Körpergewicht verhalten. Leider gibt es in der Literatur keine 

Zahlen zur physiologischen Größe von Lymphknoten im Verhältnis zum Körpergewicht. Unsere 

Studie ist die erste Studie, die diesen Zusammenhang am Menschen untersucht. Endgültig 

geklärt werden kann diese Vermutung anhand unserer Ergebnisse somit nicht, da in unserer 

Studie immer der größte Lymphknoten vermessen wurde. In einer Folgestudie sollte deshalb 

die Gesamtheit der Lymphknoten einer Region erfasst und deren Größen mit den 

anamnestischen Daten des Körpergewichts verglichen werden.  
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5.5 Methodenkritik  

Eignung des MRT zur messtechnischen Erfassung von Lymphknotengrößen 

Für die messtechnische Erfassung von Lymphknoten ist das MRT ein probates Mittel (Poon et 

al. 2004; Jayaraman et al. 2013; Schwartz et al. 2008). Die von uns genutzten MRT-Sequenzen 

weisen eine Schichtdicke von 3 - 5 mm auf. Das entspricht auch dem Vorgehen von Toriyabe 

et al. (1997), die ebenfalls eine Schichtdicke von 3 - 5 mm für die Erfassung von kleinen 

Halslymphknoten empfehlen. Kleine, aber potentiell mit Mikrometastasen belastete 

Lymphknoten liegen allerdings unterhalb der Auflösung von CT und MRT (Poon et al. 2004). 

Da die hier vorgelegte Studie keine primär diagnostische Fragestellung verfolgt, ist die 

gewählte Schichtdicke zur Vermessung des jeweils größten auffindbaren Lymphknotens 

geeignet. Dass viele kleine Lymphknoten aufgrund der gewählten Schichtdicke nicht von uns 

erfasst werden konnten, wirkt sich vermutlich nicht auf unsere Ergebnisse aus, da der größte 

vorhandene Lymphknoten in unserer Erhebung den Fokus bildet. 

Messtechniken 

Hinsichtlich der Art und Weise wie Lymphknoten vermessen werden, gibt es in der Literatur 

keine einheitliche Vorgehensweise (Schwartz et al. 2008). Bartlett et al. (2013) bevorzugen auf 

Grund klinischer Erfahrungen bei der Palpation eine Messung des Längsdurchmessers bei 

zervikalen Lymphknoten. Demgegenüber haben Schwartz et al. (2008) gezeigt, dass der 

Querdurchmesser der zuverlässigste Parameter bei der Vermessung von Lymphknoten ist, da 

dieser weniger abhängig von der Lage der Lymphknoten bezogen auf die (CT) Schnittebene 

ist. In unserer Studie haben wir sowohl den Längsdurchmesser als auch den Querdurchmesser 

erfasst, weil sich der Roundness Index daraus errechnen lässt (Schwartz et al. 2008). Kristo 

and Buljan (2012) zeigten in einer Studie aus Bosnien-Herzegowina mit 107 Probanden, dass 

Probanden mit gutartig veränderten Lymphknoten einen signifikant größeren Roundness 

Index aufwiesen, als Probanden mit primär bzw. sekundär malignen Veränderungen.  

Jayaraman et al. (2013) empfehlen aufgrund von Untersuchungen an malignen Lymphknoten 

anstelle der einfachen Längenmessung die Erhebung der Ratio, also dem Verhältnis von Längs- 

und Querdurchmesser. Die durchschnittliche Ratio der potentiell nicht-malignen 

Lymphknoten betrug in der Studie 0,479 (Minimum 0,285 und Maximum 0,667).  Die 
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durchschnittliche Ratio der potentiell malignen Lymphknoten betrug 0,761 (Minimum 0,429 

und Maximum 0,923). Die Ratio wurde von uns in der hier vorliegenden Studie nicht erhoben, 

da wir unsere Messergebnisse aufgrund der Masse an erfassten Werten in zuvor definierte 

Größengruppen eingegliedert haben, um diese besser auswerten zu können. Um die Ratio 

eines vermessenen Lymphknotens zu erfassen, müssen die exakten Messwerte von Längs- 

und Querdurchmesser des Lymphknotens gegeneinander ins Verhältnis gesetzt werden. Dies 

ist bei der von uns gewählten Erfassungssystematik mit Hilfe der Webmaske nicht möglich. Im 

Hinblick auf eventuelle Folgestudien wurden allerdings alle exakten Messergebnisse mit Hilfe 

von Bildschirmfotos dokumentiert. Dies gewährleistet, dass in Folgestudien eine Erhebung des 

Roundness Index erfolgen kann. 

Bartlett et al. (2013) untersuchten präoperative CT-Halssequenzen von 50 Patienten mit 

Plattenepithelkarzinom und Halslymphknotenadenopathie. Die Messung der Lymphknoten 

erfolgte in allen 3 Ebenen mit dem Ziel eine Messabweichung innerhalb der verschiedenen 

Schichtachsen zu untersuchen. Die Lymphknoten wurden dabei in der Längsachse gemessen. 

Das Kriterium, ab wann ein Lymphknoten als vergrößert gewertet wurde, erfolgte regional 

differenziert. Dabei galten jugulodigastrische Lymphknoten von > 1,5 cm, retropharyngeale 

Lymphknoten von > 0,8 cm und alle anderen Lymphknoten von > 1,0 cm als vergrößert. 

Insgesamt fanden sich unter den 50 Probanden der Studie von Bartlett et al. (2013) 222 

vergrößerte Lymphknoten. Bezogen auf die axiale Ebene fanden sich 148 vergrößerte 

Lymphknoten (66,7 %). In der coronalen Ebene wurden 201 Lymphkonten als vergrößert 

definiert (90,5 %). In der saggitalen Ebene ergab die Messung 196 vergrößerte Lymphknoten 

(88,3 %). Insgesamt 118 Lymphknoten (53,2 %) wurden in allen 3 Ebenen als vergrößert 

klassifiziert. 68 Lymphknoten (30,6 %), welche in der axialen Ebene als unauffällig definiert 

wurden, stellten sich in der coronalen und saggitalen Ebene als vergrößert dar (Bartlett et al. 

2013). Gerade die letzte Aussage ist für unsere Studie von Bedeutung, da wir die Vermessung 

der Lymphknoten ausschließlich in der axialen bzw. transversalen Ebene vorgenommen 

haben. Die coronale Ebene wurde von uns lediglich zur örtlichen Auffindung der Lymphknoten 

genutzt und in der saggitalen Ebene erfolgte ausschließlich die Bestimmung des anatomischen 

Grenzbereiches. Daher muss davon ausgegangen werden,  dass sich bezogen auf die 

Ergebnisse von Bartlett et al. (2013) ca. 30 % der von uns in der axialen Ebene gemessenen 
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Lymphknoten in den anderen Ebenen mit abweichenden Messergebnissen präsentieren 

könnten. 

5.6 Schlussfolgerungen 

Die hier vorliegende Studie zeigt, dass ein direkter Zusammenhang zwischen der Größe von 

Lymphknoten im Kopf-Hals-Bereich und den herangezogenen anamnestischen Daten von 

Lebensalter, Körpergewicht und Body-Mass-Index besteht.  

1. Der Lymphknotenlängsdurchmesser als auch der Lymphknotenquerdurchmesser 

nehmen mit steigendem Alter ab.  

2. Bezogen auf den Body-Mass-Index konnte gezeigt werden, dass die 

Lymphknotengröße in Abhängigkeit vom BMI zunimmt.  Auch hier stiegen sowohl die 

Lymphknotenquerdurchmesser als auch die Lymphknotenlängsdurchmesser kohärent 

zu einem fortschreitenden Grad von Adipositas.  

3. Der Lymphknotenlängsdurchmesser und der Lymphknotenquerdurchmesser nehmen 

mit steigendem Körpergewicht zu. 

4. Zwar kann diese Studie nicht die Ursachen der aufgezeigten Resultate klären, 

verdeutlicht aber, dass neben der klassischen Risikoanamnese wie Expositionen und 

familiäre Vorbelastung auch körperliche Gegebenheiten wie Gewicht und BMI einen 

Einfluss auf die Lymphknotengröße haben. Bei der klinischen Untersuchung und 

Einschätzung von potentiell auffälligen Lymphknoten im Kopf-Hals-Bereich sollten 

anamnestische Daten mit hohem Gewicht berücksichtigt werden.  
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6 Zusammenfassung 

Die Beurteilung der Größe von Lymphknoten spielt in der klinischen Diagnostik von 

Tumorpatienten eine entscheidende Rolle. Obgleich wie bei jeder klinischen Fragestellung 

dabei stets anamnestische Daten eines Patienten wie Alter, BMI und Körpergewicht 

herangezogen werden, sind die möglichen Zusammenhänge zwischen diesen anamnestischen 

Daten und dem Lymphknotenbefund bisher wenig bekannt. Die Kenntnis solcher 

Zusammenhänge können jedoch für die Risikoeinschätzung eines malignen Geschehens von 

großer Bedeutung sein. Das Anliegen dieser Arbeit bestand darin die Größenveränderung von 

Lymphknoten in Relation zu den anamnestischen Daten Alter, Body-Mass-Index und 

Körpergewicht bei einer definierten Bevölkerungsgruppe in einem physiologischen Kontext 

darzustellen. 

Im Rahmen der randomisierten und kontrollierten SHIP-MRT-Studie der Universität 

Greifswald untersuchte diese Studie die Datensätze von 1451 Probanden. Die Gesamtheit der 

Probanden setzte sich aus den Kohorten SHIP-Trend (990 Probanden) und SHIP-2 (461 

Probanden) zusammen. Die Kohortengruppe SHIP-Trend umfasste 495 männliche und 495 

weibliche Probanden im Alter von 21 – 89 Jahren. Die Kohortengruppe SHIP-2 setzte sich 

zusammen aus 221 männlichen und 240 weiblichen Probanden im Alter von 30 – 89 Jahren. 

Die Datensätze wurden durch zwei unabhängig voneinander arbeitende Untersucher 

befundet.  Die untersuchte Halsregion befand sich zwischen den Bandscheibenfächern der 

Halswirbelkörper 2 und 3 sowie den Bandscheibenfächern der Halswirbelkörper 6 und 7 

beider Seiten. Die Lymphknoten wurden in 2 Ebenen vermessen und in ihrer anatomischen 

Position erfasst. Bei jedem gefundenen Lymphknoten wurde der Längsdurchmesser und der 

Querdurchmesser bestimmt. Die gewonnenen Daten wurden in eine standardisierte 

Datenmaske eingetragen. Dabei wurden 6 Kategorien verwendet in denen die einzelnen 

Messwerte eingeordnet wurden, um sie besser auswerten zu können.  

Die Kategorien, in welche die Messwerte für die Lymphknotenlängsdurchmesser und die 

Lymphknotenquerdurchmesser eingeordnet wurden, stellten sich wie folgt dar:  < 0.8 cm;     

0.8 – 1.0 cm; 1.01 – 1.2 cm; 1.21 – 1.4 cm; 1.41 – 1.6 cm; > 1.6 cm. Auf dieser Grundlage 

wurden die erhobenen Daten mit folgenden anamnestischen Daten in Beziehung gesetzt: 

Alter, Körpergewicht und Body-Mass-Index. Die Auswertung erfolgte für die linke und rechte 

Körperhälfte sowohl für die Gesamtheit aller Probanden bestehend aus den Kohorten         
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SHIP-Trend und SHIP-2, sowie getrennt zwischen den Kohorten SHIP-Trend und SHIP-2.  Zur 

Überprüfung auf Signifikanz der Zusammenhänge der Lymphknotenlängs- und                                      

-querdurchmesser in Bezug auf Alter, BMI und Körpergewicht der jeweils rechten und linken 

Halsseite wurden lineare Regressionsmodelle angefertigt. 

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Lymphknotenlängsdurchmesser und der 

Lymphknotenquerdurchmesser sowohl in der linken und der rechten Körperhälfte mit 

steigendem Alter abnehmen. Unterschiede zwischen den Probanden der beiden SHIP 

Kohorten traten nicht auf. Weiterhin konnte herausgearbeitet werden, dass bei beiden SHIP 

Kohorten sowie in der Gesamtheit aller Probanden mit steigendem Adipositasgrad die 

Lymphknotendurchmesser zunehmen. Dies traf gleichermaßen für die linke und die rechte 

Körperhälfte zu. In ähnlicher Weise nahmen die Lymphknotendurchmesser bei beiden SHIP 

Kohorten sowie in der Gesamtheit aller Probanden mit steigendem Alter zu. 

Seitenunterschiede traten hier ebenfalls nicht auf.  

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Größe der Halslymphknoten ganz offensichtlich mit dem 

Alter, dem BMI und dem Körpergewicht korrelieren. Obgleich die zugrundeliegenden 

Zusammenhänge zur Zeit nur vermutet werden können, sollte diesen Zusammenhängen im 

klinischen Alltag größere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Weitere Studien sollten darauf 

aufbauend eine anamnestische Analyse von Lymphadenopathie-relevanten Vorerkrankungen 

innerhalb der Probandengruppe durchführen und diese zu unseren Ergebnissen in Beziehung 

setzen. 
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8 Anhang 

 

Rohwerte Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom Alter 

 
Tab. I: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Männer SHIP Trend in Abhängigkeit vom 
Alter 

  
Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 43 0 0 2 8 9 24 

30 – 39; n = 64 0 1 8 10 18 27 

40 – 49; n = 112 0 4 16 24 27 41 

50 – 59; n = 113 0 7 23 34 23 26 

60 – 69; n = 93 2 13 17 22 23 16 

70 – 89; n = 68 2 18 17 18 8 5 

total; n = 493 4 43 83 116 108 139 

 
Tab. II: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 
vom Alter 
 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 43 0 0 2 6 6 29 

30 – 39; n = 64 0 1 6 19 12 26 

40 – 49; n = 112 0 3 19 33 21 36 

50 – 59; n = 112 3 7 25 31 26 20 

60 – 69; n = 95 1 10 21 31 11 21 

70 – 89; n = 69 3 16 19 12 13 6 

total; n = 495 7 37 92 132 89 138 

Tab. III: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 43 12 16 12 2 1 0 

30 – 39; n = 64 18 25 16 3 2 0 

40 – 49; n = 112 44 43 17 6 1 1 

50 – 59; n = 113 57 34 17 5 0 0 

60 – 69; n = 93 52 26 13 2 0 0 

70 – 89; n = 68 49 12 7 0 0 0 

total; n = 493 232 156 82 18 4 1 

 



 
 

Tab. IV: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 43 10 19 11 2 1 0 

30 – 39; n = 64 28 21 10 4 1 0 

40 – 49; n = 112 59 38 6 7 2 0 

50 – 59; n = 112 73 27 9 2 1 0 

60 – 69; n = 95 56 30 8 1 0 0 

70 – 89; n = 69 58 8 1 1 1 0 

total; n = 495 284 143 45 17 6 0 

Tab. V: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21-29; n=0 0 0 0 0 0 0 

30-39; n=19 0 0 1 4 6 8 

40-49; n=47 1 3 10 8 8 17 

50-59; n=56 2 4 10 9 14 17 

60-69; n=58 1 10 13 11 15 8 

70-89; n=41 2 7 13 10 4 5 

total; n=221 6 24 47 42 47 55 

Tab. VI: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 39; n = 19 0 1 2 5 5 6 

40 – 49; n = 47 0 7 6 12 11 11 

50 – 59; n = 56 1 4 15 15 12 9 

60 – 69; n = 58 1 13 8 12 12 12 

70 – 89; n = 41 2 5 16 11 1 6 

total; n = 221 4 30 47 55 41 44 

 

 

 

 

 



 
 

Tab. VII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 39; n = 19 5 6 8 0 0 0 

40 – 49; n = 47 26 12 7 2 0 0 

50 – 59; n = 56 28 16 8 3 1 0 

60 – 69; n = 58 34 18 6 0 0 0 

70 – 89; n = 41 30 6 2 3 0 0 

total; n = 221 123 58 31 8 1 0 

Tab. VIII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 0 0 0 0 0 0 0 

30 - 39; n = 19 8 5 5 1 0 0 

40 – 49; n = 47 26 15 4 2 0 0 

50 – 59; n = 56 31 17 7 1 0 0 

60 – 69; n = 58 34 16 7 0 1 0 

70 – 89; n = 41 32 6 2 1 0 0 

total; n = 221 131 59 25 5 1 0 

Tab. IX: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 25 0 1 2 7 5 10 

30 – 39; n = 69 1 5 12 20 8 23 

40 – 49; n = 121 0 10 17 30 34 30 

50 – 59; n = 127 2 17 29 31 19 29 

60 – 69; n = 111 6 22 26 31 15 11 

70 – 89; n = 42 4 7 15 13 2 1 

total; n = 495 13 62 101 132 83 104 

 

 

 

 



 
 

Tab. X: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 25 1 0 4 3 5 12 

30 – 39; n = 69 1 4 10 17 15 22 

40 – 49; n = 121 2 10 33 24 18 34 

50 – 59; n = 127 1 11 30 40 23 22 

60 – 69; n = 111 5 14 34 20 20 18 

70 – 89; n = 42 4 8 8 15 4 3 

total; n = 495 14 47 119 119 85 111 

Tab. XI: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 -29; n = 25 11 12 2 0 0 0 

30 – 39; n = 69 42 18 8 1 0 0 

40 – 49; n = 121 66 38 15 2 0 0 

50 – 59; n = 127 74 39 13 0 1 0 

60 – 69; n = 111 72 29 9 0 1 0 

70 – 89; n = 42 32 8 2 0 0 0 

total; n = 495 297 144 49 3 2 0 

Tab. XII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 25 13 11 0 0 1 0 

30 – 39; n = 69 45 19 4 1 0 0 

40 – 49; n = 121 84 23 11 1 2 0 

50 – 59; n = 127 86 34 5 1 1 0 

60 – 69; n = 111 77 31 2 0 1 0 

70 – 89; n = 42 37 4 0 1 0 0 

total; n = 495 342 122 22 4 5 0 

 

 

 

 



 
 

Tab. XIII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 39; n = 31 0 0 3 8 8 12 

40 – 49; n = 57 0 6 14 13 13 11 

50 – 59; n = 45 0 3 10 7 15 10 

60 – 69; n = 69 2 4 19 21 13 10 

70 – 89; n = 38 1 10 12 7 5 3 

total; n = 240 3 23 58 56 54 46 

Tab. XIV: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 39; n = 31 0 1 2 8 5 15 

40 – 49; n = 57 0 9 14 17 3 14 

50 – 59; n = 45 0 8 8 11 11 7 

60 – 69; n = 69 2 9 22 12 14 10 

70 – 89; n = 38 3 6 13 5 6 5 

total; n = 240 5 33 59 53 39 51 

Tab. XV: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 39; n = 31 16 9 4 1 1 0 

40 – 49; n = 57 34 15 5 2 1 0 

50 – 59; n = 45 30 10 4 1 0 0 

60 – 69; n = 69 50 12 6 1 0 0 

70 – 89; n = 38 25 9 4 0 0 0 

total; n = 240 155 55 23 5 2 0 

 

 

 

 

 



 
 

Tab. XVI: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Alter 

Altersklassen (in Jahren) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

21 – 29; n = 0 0 0 0 0 0 0 

30 – 39; n = 31 16 11 3 1 0 0 

40 – 49; n = 57 40 12 3 2 0 0 

50 – 59; n = 45 32 9 3 1 0 0 

60 – 69; n = 69 54 11 2 2 0 0 

70 – 89; n = 38 34 2 2 0 0 0 

total; n = 240 176 45 13 6 0 0 

  



 
 

Rohwerte Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom BMI 

Tab. XVII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom BMI 

Adipositas Stufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 102 0 9 18 23 19 33 

Prä-AP; n = 240 4 21 42 58 62 53 

AP Grad I; n = 135 0 12 21 31 26 45 

AP Grad II; n = 15 0 1 2 4 1 7 

AP Grad III; n = 1 0 0 0 0 0 1 

Total; n = 495 4 43 83 116 108 139 

Tab. XVIII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 103 0 8 16 23 20 36 

Prä-AP; n = 241 4 17 53 69 35 63 

AP Grad I; n = 135 3 11 18 38 30 35 

AP Grad II; n = 15 0 1 4 2 4 4 

AP Grad III; n = 1 0 0 1 0 0 0 

Total; n = 495 7 37 92 132 89 138 

Tab. XIX: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 102 39 44 14 4 1 0 

Prä-AP; n = 240 128 69 37 6 0 0 

AP Grad I; n = 135 59 39 28 6 2 1 

AP Grad II; n = 15 5 4 3 2 1 0 

AP Grad III; n = 1 1 0 0 0 0 0 

Total; n = 493 232 156 82 18 4 1 

 

 



 
 

Tab. XX: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 103 51 31 18 3 0 0 

Prä-AP; n = 241 158 60 14 9 0 0 

AP Grad I; n = 135 67 50 8 5 5 0 

AP Grad II; n = 15 7 2 5 0 1 0 

AP Grad III; n = 1 1 0 0 0 0 0 

Total; n = 495 284 143 45 17 6 0 

Tab. XXI: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 34 0 6 5 7 9 7 

Prä-AP; n = 124 4 9 34 20 23 34 

AP Grad I; n = 55 1 8 7 15 10 14 

AP Grad II; n = 7 1 1 1 0 4 0 

AP Grad III; n = 1 0 0 0 0 1 0 

Total; n = 221 6 24 47 42 47 55 

Tab. XXII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 34 2 2 10 11 2 7 

Prä-AP; n = 124 2 22 28 27 27 18 

AP Grad I; n = 55 0 5 7 17 9 17 

AP Grad II; n = 7 0 1 2 0 3 1 

AP Grad III; n = 1 0 0 0 0 0 1 

Total; n = 221 4 30 47 55 41 44 

 

 

 



 
 

Tab. XXIII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 34 21 11 2 0 0 0 

Prä-AP; n = 124 74 27 18 5 0 0 

AP Grad I; n = 55 25 17 9 3 1 0 

AP Grad II; n = 7 3 3 1 0 0 0 

AP Grad III; n = 1 0 0 1 0 0 0 

Total; n = 221 123 58 31 8 1 0 

Tab. XXIV: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 0 0 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 34 25 6 3 0 0 0 

Prä-AP; n = 81 75 36 10 3 0 0 

AP Grad I; n = 55 27 14 11 2 1 0 

AP Grad II; n = 16 4 2 1 0 0 0 

AP Grad III; n = 4 0 1 0 0 0 0 

Total; n = 221 131 59 25 5 1 0 

Tab. XXV: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 2 0 0 1 0 1 0 

Normalgewicht; n = 193 4 27 40 56 29 37 

Prä-AP; n = 167 5 26 40 41 22 33 

AP Grad I; n = 99 3 8 14 26 25 23 

AP Grad II; n = 25 0 0 5 7 5 8 

AP Grad III; n = 9 1 1 1 2 1 3 

Total; n = 495 13 62 101 132 83 104 

 

 

 



 
 

Tab. XXVI: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 2 0 0 1 0 0 1 

Normalgewicht; n = 193 6 25 50 42 31 39 

Prä-AP; n = 167 4 11 47 40 34 31 

AP Grad I; n = 99 2 8 15 28 16 30 

AP Grad II; n = 25 1 2 4 7 2 9 

AP Grad III; n = 9 1 1 2 2 2 1 

Total; n = 495 14 47 119 119 85 111 

Tab. XXVII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 2 1 1 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 193 128 57 7 1 0 0 

Prä-AP; n = 167 103 47 16 1 0 0 

AP Grad I; n = 99 52 26 20 1 0 0 

AP Grad II; n = 25 9 9 5 0 2 0 

AP Grad III; n = 9 4 4 1 0 0 0 

Total; n = 495 297 144 49 3 2 0 

Tab. XXVIII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 2 1 1 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 193 148 41 4 0 0 0 

Prä-AP; n = 167 117 39 10 0 1 0 

AP Grad I; n = 99 57 33 3 4 2 0 

AP Grad II; n = 25 15 5 3 0 2 0 

AP Grad III; n = 9 4 3 2 0 0 0 

Total; n = 495 342 122 22 4 5 0 

 

 

 



 
 

Tab. XXIX: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 1 0 1 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 83 2 12 17 18 19 15 

Prä-AP; n = 81 0 7 22 20 15 17 

AP Grad I; n = 55 1 3 14 16 12 9 

AP Grad II; n = 16 0 0 5 2 6 3 

AP Grad III; n = 4 0 0 0 0 2 2 

Total; n = 240 3 23 58 56 54 46 

Tab. XXX: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 1 1 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 83 0 17 23 16 16 11 

Prä-AP; n = 81 2 9 16 19 14 21 

AP Grad I; n = 55 1 6 12 14 9 13 

AP Grad II; n = 16 1 1 7 3 0 4 

AP Grad III; n = 4 0 0 1 1 0 2 

Total; n = 240 5 33 59 53 39 51 

Tab. XXXI: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 1 1 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 83 61 17 4 1 0 0 

Prä-AP; n = 81 50 25 5 1 0 0 

AP Grad I; n = 55 36 8 9 1 1 0 

AP Grad II; n = 16 6 3 5 2 0 0 

AP Grad III; n = 4 1 2 0 0 1 0 

Total; n = 240 155 55 23 5 2 0 

 

 

 

 



 
 

Tab. XXXII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

BMI 

Adipositasstufen < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

Untergewicht; n = 1 1 0 0 0 0 0 

Normalgewicht; n = 83 70 10 2 1 0 0 

Prä-AP; n = 81 64 11 5 1 0 0 

AP Grad I; n = 55 29 21 3 2 0 0 

AP Grad II; n = 16 11 1 2 2 0 0 

AP Grad III; n = 4 1 2 1 0 0 0 

Total; n = 240 176 45 13 6 0 0 

  



 
 

Rohwerte Lymphknotendurchmesser in Abhängigkeit vom Körpergewicht 

Tab. XXXIII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 3 0 1 1 1 0 0 

60 – 69; n = 28 0 4 8 10 2 4 

70 – 79; n = 111 3 10 19 23 27 29 

80 – 89; n = 143 1 16 24 31 40 31 

90 – 99; n = 125 0 10 21 36 23 35 

> 100; n = 83 0 2 10 15 16 40 

Total; n = 495 4 43 83 116 108 139 

Tab. XXXIV: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 3 0 2 1 0 0 0 

60 – 69; n = 28 0 4 6 4 7 7 

70 – 79; n = 111 1 10 19 35 18 28 

80 – 89; n = 145 4 7 30 41 22 41 

90 – 99; n = 125 2 12 21 31 22 37 

> 100; n = 83 0 2 15 21 20 25 

Total; n = 495 7 37 92 132 89 138 

Tab. XXXV: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 3 2 1 0 0 0 0 

60 – 69; n = 28 14 11 3 0 0 0 

70 – 79; n = 111 50 44 14 2 1 0 

80 – 89; n = 143 79 38 21 5 0 0 

90 – 99; n = 125 58 41 19 5 1 1 

> 100; n = 83 29 21 25 6 2 0 

Total; n = 493 232 156 82 18 4 1 

 



 
 

Tab. XXXVI: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 3 3 0 0 0 0 0 

60 - 69; n = 28 20 5 3 0 0 0 

70 – 79; n = 111 62 33 12 4 0 0 

80 – 89; n = 145 90 40 9 6 0 0 

90 – 99; n = 125 73 40 7 4 1 0 

> 100; n = 83 36 25 14 3 5 0 

Total; n = 495 284 143 45 17 6 0 

Tab. XXXVII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 1 0 0 0 0 1 0 

60 – 69; n = 11 0 4 1 0 4 2 

70 – 79; n = 57 2 6 15 11 11 12 

80 – 89; n = 72 1 7 14 13 15 22 

90 – 99; n = 39 1 5 13 7 5 8 

> 100; n = 41 2 2 4 11 11 11 

Total; n = 221 6 24 47 42 47 55 

Tab. XXXVIII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-2 in Abhängigkeit 

vom Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 1 0 0 0 1 0 0 

60 – 69; n = 11 2 1 4 3 0 1 

70 – 79; n = 57 1 11 15 16 8 6 

80 – 89; n = 72 0 9 13 18 17 15 

90 – 99; n = 39 1 5 11 8 4 10 

> 100; n = 41 0 4 4 9 12 12 

Total; n = 221 4 30 47 55 41 44 

 

 



 
 

Tab. XXXIX: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 1 1 0 0 0 0 0 

60 – 69; n = 11 8 3 0 0 0 0 

70 – 79; n = 57 37 14 6 0 0 0 

80 – 89; n = 72 34 22 12 4 0 0 

90 – 99; n = 39 24 8 4 2 1 0 

> 100; n = 41 19 11 9 2 0 0 

Total; n = 221 123 58 31 8 1 0 

Tab. XL: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Männer SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 1 1 0 0 0 0 0 

60 – 69; n = 11 9 2 0 0 0 0 

70 – 79; n = 57 40 12 5 0 0 0 

80 – 89; n = 72 41 20 8 2 1 0 

90 – 99; n = 39 19 11 6 3 0 0 

> 100; n = 41 21 14 6 0 0 0 

Total; n = 221 131 59 25 5 1 0 

Tab. XLI: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 4 0 0 1 0 2 1 

50 – 59; n = 78 3 13 19 18 10 15 

60 – 69; n = 154 3 23 36 49 24 19 

70 – 79; n = 126 5 11 23 34 19 34 

80 – 89; n = 78 2 12 15 15 20 14 

90 – 99; n = 34 0 2 3 11 5 13 

> 100; n = 21 0 1 4 5 3 8 

Total; n = 495 13 62 101 132 83 104 

 

 



 
 

Tab. XLII: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 0 0 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 78 3 15 18 21 11 10 

60 – 69; n = 154 4 15 46 30 29 30 

70 – 79; n = 126 3 11 27 32 24 29 

80 – 89; n = 78 3 3 18 19 14 21 

90 – 99; n = 34 1 0 6 10 3 14 

> 100; n = 21 0 3 2 6 4 6 

Total; n = 495 14 47 119 119 85 111 

Tab. XLIII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 4 3 1 0 0 0 0 

50 – 59; n = 78 52 22 3 1 0 0 

60 – 69; n = 154 105 42 7 0 0 0 

70 – 79; n = 126 66 45 14 1 0 0 

80 – 89; n = 78 49 14 14 1 0 0 

90 – 99; n = 34 18 7 7 0 2 0 

> 100; n = 21 4 13 4 0 0 0 

Total; n = 495 297 144 49 3 2 0 

Tab. XLIV: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-Trend in Abhängigkeit 

vom Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 4 4 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 78 60 16 2 0 0 0 

60 – 69; n = 154 114 34 6 0 0 0 

70 – 79; n = 126 82 37 6 0 1 0 

80 – 89; n = 78 53 19 3 1 2 0 

90 – 99; n = 34 22 8 1 2 1 0 

> 100; n = 21 7 8 4 1 1 0 

Total; n = 495 342 122 22 4 5 0 

 

 



 
 

Tab. XLV:  Lymphknotenlängsdurchmesser in cm links Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 4 0 2 0 0 0 2 

50 – 59; n = 38 2 4 12 8 6 6 

60 – 69; n = 63 0 9 12 16 17 9 

70 – 79; n = 66 0 5 20 16 14 11 

80 – 89; n = 40 1 2 7 11 7 12 

90 – 99; n = 14 0 0 3 2 6 3 

> 100; n = 15 0 1 4 3 4 3 

Total; n = 240 3 23 58 56 54 46 

Tab. XLVI: Lymphknotenlängsdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 4 1 0 1 1 1 0 

50 – 59; n = 38 0 7 11 7 7 6 

60 – 69; n = 63 1 11 16 13 11 11 

70 – 79; n = 66 2 9 11 15 15 14 

80 – 89; n = 40 0 3 12 10 4 11 

90 – 99; n = 14 1 2 6 4 1 0 

> 100; n = 15 0 1 2 3 0 9 

Total; n = 240 5 33 59 53 39 51 

Tab. XLVII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm links Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 4  3 1 0 0 0 0 

50 – 59; n = 38 31 5 2 0 0 0 

60 – 69; n = 63 38 22 2 1 0 0 

70 – 79; n = 66 51 9 5 1 0 0 

80 – 89; n = 40 20 11 7 1 1 0 

90 – 99; n = 14 6 3 5 0 0 0 

> 100; n = 15 6 4 2 2 1 0 

Total; n = 240 155 55 23 5 2 0 

 

 



 
 

Tab. XLVIII: Lymphknotenquerdurchmesser in cm rechts Frauen SHIP-2 in Abhängigkeit vom 

Körpergewicht 

Gewichtsklassen (kg) < 0.8 0.8 - 1.0 1.01 - 1.2 1.21 - 1.4 1.41 - 1.6 > 1.6 

< 50; n = 4  4 0 0 0 0 0 

50 – 59; n = 38 33 3 2 0 0 0 

60 – 69; n = 63 51 10 2 0 0 0 

70 – 79; n = 66 51 11 2 2 0 0 

80 – 89; n = 40 21 14 4 1 0 0 

90 – 99; n = 14 10 3 1 0 0 0 

> 100; n = 15 6 4 2 3 0 0 

Total; n = 240 176 45 13 6 0 0 

 

Geschlechterspezifische Regressionsmodelle   

Tab. XLIX: Geschlechterspezifische Regressionsmodelle der rechten und linken Körperhälfte 

des LDM und QDM in Abhängigkeit von Alter, BMI und Körpergewicht 

Lymphknotenlängsdurchmesser Parameter Coeffizient P >|t| 95 % Konfidenzintervall 

LDM rechts; Männer T-0; 
 n = 495 

Alter -.0074184 *** -.0093184   -.0055183 

Körpergröße .005747 * .0015208    .0099732 

LDM rechts; Frauen; T-0;  
n = 495 

Alter -.0051291 *** -.0074686   -.0027896 

Körpergröße .0034233 0.155 -.0013025    .0081492 

LDM rechts; Männer; S-2;  
n = 221 

Alter -.0042355 * -.0075861    -.000885 

Körpergröße .0062758 * 5.64e-06     .012546 

LDM rechts; Frauen; S-2;  
n = 240 

Alter -.0059303 ** -.009421   -.0024396 

Körpergröße -.0023235 0.484 -.008858     .004211 

LDM links; Männer; T-0;  
n = 493 

Alter -.0070535 *** -.0089458   -.0051613 

Körpergröße .0069894 ** .0027836    .0111952 

LDM links; Frauen; T-0;  
n = 495 

Alter -.0074843 *** -.009758   -.0052106 

Körpergröße .0014987 0.522 -.0030943    .0060918 

LDM links; Männer; S-2;  
n = 221 

Alter -.0084217 *** -.012025   -.0048184 

Körpergröße .0018681 0.586 -.0048751    .0086112 

LDM links; Frauen; S-2;  
n = 240 

Alter -.0073037 *** -.0105306   -.0040769 

Körpergröße -.0014647 0.633 -.0075052    .0045759 

QDM rechts Männer T-0;  
n = 495 

Alter -.0039094 *** -.0054432   -.0023756 

Körpergröße .0047147 ** .0013032    .0081262 

QDM rechts; Frauen; T-0;  
n = 495 

Alter -.0021472 ** -.0036907   -.0006037 

Körpergröße -.0009459 0.551 -.0040638    .0021719 

 



 
 

Fortsetzung Tab. XLIX: 

QDM rechts; Männer; S-2;  
n = 221 

Alter -.0031013 * -.0055124   -.0006903 

Körpergröße .0011126 0.627 -.0033994    .0056246 

QDM rechts; Frauen; S-2;  
n = 240 

Alter -.0026034 * -.0048609    -.000346 

Körpergröße .0001209 0.955 -.004105    .0043468 

QDM links; Männer; T-0;  
n = 493 

Alter -.0043879 *** -.0059503   -.0028256 

Körpergröße .0012203 0.490 -.0022521    .0046927 

QDM links; Frauen; T-0;  
n = 495 

Alter -.0014699 0.067 -.0030405    .0001007 

Körpergröße .0001601 0.921 -.0030126    .0033328 

QDM links; Männer; S-2;  
n = 221 

Alter -.003373 * -.006058   -.0006881 

Körpergröße .0015783 0.536 -.0034463    .0066029 

QDM links; Frauen; S-2;  
n = 240 

Alter -.0016733 0.183 -.0041434    .0007968 

Körpergröße .0024615 0.295 -.0021624    .0070854 

LDM rechts; Männer; T-0;  
n = 495 

BMI .0077427 * .0005445    .0149409 

Alter -.0088983 *** -.0107088   -.0070878 

LDM rechts; Frauen; T-0;  
n = 495 

BMI .0086611 ** .0028779    .0144444 

Alter -.0067776 *** -.0089288   -.0046265 

LDM rechts; Männer; S-2;  
n = 221 

BMI .017235 ** .0057227    .0287474 

Alter -.0059501 *** -.0091113    -.002789 

LDM rechts; Frauen; S-2;  
n = 240 

BMI .009766 * .0015905    .0179414 

Alter -.0060432 *** -.009273   -.0028133 

LDM links; Männer; T-0;  
n = 493 

BMI .0187281 *** .011665    .0257912 

Alter -.0094395 *** -.0112068   -.0076722 

LDM links; Frauen; T-0;  
n = 495 

BMI .0108003 *** .005221    .0163796 

Alter -.0089164 *** -.0109916   -.0068411 

LDM links; Männer; S-2;  
n = 221 

BMI .00761 0.231 -.0048716    .0200916 

Alter -.0090215 *** -.0124488   -.0055942 

LDM links; Frauen; S-2;  
n = 240 

BMI .0096368 * .0020959    .0171777 

Alter -.0075841 *** -.0105632   -.0046049 

QDM rechts; Männer; T-0;  
n = 495 

BMI .0096179 ** .003842    .0153937 

Alter -.0053243 *** -.0067771   -.0038716 

QDM rechts; Frauen; T-0;  
n = 495 

BMI .0098942 *** .0061531    .0136353 

Alter -.0029371 *** -.0043286   -.0015455 

QDM rechts; Männer; S-2;  
n = 221 

BMI .0124028 ** .0041899    .0206157 

Alter -.0037424 ** -.0059975   -.0014872 

QDM rechts; Frauen; S-2;  
n = 240 

BMI .0097061 *** .0045094    .0149028 

Alter -.0032114 ** -.0052645   -.0011584 

QDM links; Männer; T-0;  
n = 493 

BMI .0094126 ** .0035421     .015283 

Alter -.0051829 *** -.0066517    -.003714 

QDM links; Frauen; T-0;  
n = 495 

BMI .0080853 *** .0042428    .0119277 

Alter -.0023254 ** -.0037546   -.0008962 

QDM links; Männer; S-2;  
n = 221 

BMI .0138922 ** .0047453    .0230392 

Alter -.0041489 ** -.0066605   -.0016373 

QDM links; Frauen; S-2;  
n = 240 

BMI .0105777 *** .0048764    .0162791 

Alter -.0028112 * -.0050637   -.0005588 



 
 

Fortsetzung Tab. XLIX: 

LDM rechts; Männer; T-0;  
n = 495 

Körpergewicht .0024061 * .0001182    .0046941 

Körpergröße .0032481 0.188 -.0015881    .0080843 

Alter -.007897 *** -.0098447   -.0059493 

LDM rechts; Frauen; T-0;  
n = 495 

Körpergewicht .0034653 ** .0013082    .0056224 

Körpergröße .0009378 0.709 -.0039945    .0058702 

Alter -.0059491 *** -.0083231   -.0035751 

LDM rechts; Männer; S-2;  
n = 221 

Körpergewicht .0051868 ** .0014626     .008911 

Körpergröße .0005885 0.876 -.0068175    .0079945 

Alter -.0048889 ** -.0082236   -.0015543 

LDM rechts; Frauen; S-2;  
n = 240 

Körpergewicht .0039793 * .0008896     .007069 

Körpergröße -.0056481 0.111 -.0126056    .0013094 

Alter -.0065048 *** -.0099849   -.0030247 

LDM links; Männer; T-0;  
n = 493 

Körpergewicht .0058116 *** .0035725    .0080506 

Körpergröße .0007477 0.758 -.0040076     .005503 

Alter -.0082518 *** -.0101544   -.0063492 

LDM links; Frauen; T-0;  
n = 495 

Körpergewicht .0042215 *** .0021372    .0063058 

Körpergröße -.0015292 0.529 -.0062951    .0032367 

Alter -.0084832 *** -.0107771   -.0061894 

LDM links; Männer; S-2;  
n = 221 

Körpergewicht .0024503 0.236 -.0016106    .0065112 

Körpergröße -.0008187 0.842 -.0088942    .0072568 

Alter -.0087304 *** -.0123665   -.0050943 

LDM links; Frauen; S-2;  
n = 240 

Körpergewicht .0034287 * .0005674    .0062899 

Körpergröße -.0043292 0.187 -.0107723    .0021139 

Alter -.0077987 *** -.0110215   -.0045759 

QDM rechts; Männer; T-0;  
n = 495 

Körpergewicht .0029922 ** .0011563     .004828 

Körpergröße .0016071 0.416 -.0022735    .0054877 

Alter -.0045046 *** -.0060674   -.0029418 

QDM rechts; Frauen; T-0;  
n = 495 

Körpergewicht .0037342 *** .0023353     .005133 

Körpergröße -.0036243 * -.0068229   -.0004257 

Alter -.0030308 *** -.0045703   -.0014913 

QDM rechts; Männer; S-2;  
n = 221 

Körpergewicht .0038749 ** .0011986    .0065512 

Körpergröße -.0031363 0.247 -.0084583    .0021858 

Alter -.0035895 ** -.0059859   -.0011931 

QDM rechts; Frauen; S-2;  
n = 240 

Körpergewicht .003711 *** .0017425    .0056795 

Körpergröße -.0029795 0.187 -.0074122    .0014532 

Alter -.0031392 ** -.0053564   -.0009219 

QDM links; Männer; T-0;  
n = 493 

Körpergewicht .0031794 ** .0013034    .0050554 

Körpergröße -.0021945 0.280 -.0061787    .0017898 

Alter -.0050435 *** -.0066376   -.0034494 

QDM links; Frauen; T-0;  
n = 495 

Körpergewicht .0030424 *** .0016047    .0044801 

Körpergröße -.0020221 0.227 -.0053095    .0012653 

Alter -.0021898 ** -.003772   -.0006075 

 



 
 

Fortsetzung Tab. XLIX: 

QDM links; Männer; S-2;  
n = 221 

Körpergewicht .0044354 ** .0014582    .0074126 

Körpergröße -.0032852 0.275 -.0092056    .0026353 

Alter -.0039318 ** -.0065976    -.001266 

QDM links; Frauen; S-2;  
n = 240 

Körpergewicht .0041561 *** .0020052     .006307 

Körpergröße -.0010107 0.681 -.0058542    .0038327 

Alter -.0022733 0.066 -.004696    .0001494 

 
LDM = Lymphknotenlängsdurchmesser; QDM = Lymphknotenquerdurchmesser;  
T-0 = SHIP-Trend; S-2 = SHIP-2; n = Anzahl; * = < 0,05; ** = < 0,01; *** = < 0,001 

 



 
 

Erklärung über Einzelanteile bei Gemeinschaftsarbeiten  

 
 

1. Einleitung und Fragestellung:   Carl-Christian Niemann  

2. Literaturübersicht:      Carl-Christian Niemann 

3. Material und Methoden:     Hans-Martin Clausner  
                                                                und  
                                                 Carl-Christian Niemann 

4. Ergebnisse:       Carl-Christian Niemann 

5. Diskussion:       Carl-Christian Niemann 

 

 

 

     

              Carl-Christian Niemann                                            Hans-Martin Clausner  

 

 

Die oben genannten Angaben werden bestätigt: 

 

 

 
Univ.-Prof. Dr. Dr. Hans-Robert Metelmann

 


