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DER MENSCH IST KEIN EISBLOCK

NEUE MOGLICHKEITEN DER BERUCKSICHTIGUNG
VON PATIENTENBEWEGUNGEN IN DER STRAHLENTHERAPIE

Mathias Walke, Nils Riefenstabl, Gerald Krell, Giinther Gademann, Bernd Michaelis

Im bisherigen Bild der Gesamtarbeitskette einer Strablentherapie wird der Patient zundichst als ein starrer
»Eis““Block angesehen. Nur durch Sicherheitssiume um das Zielvolumen werden migliche Bewegungen pau-
schal beriicksichtigt. Tatsichlich aber lebt der Patient und ist natiirlich kein Eisblock. Patientenbewegungen
in die Bestrahlungsplanung zu integrieren bedeutet eine erhihte Zielpunktgenauigkeit und damit eine Ver-
besserung der Bestrahlungsgenauigkeit. Aktive Messsysteme zur Erfassung des Patienten und dessen individu-
eller Bewegungsmuster sind hierbei der entscheidende Schliissel. Die mathematische Analyse der Messdaten
solcher Systeme fiir jeden Patienten eriffnet weitreichende Moglichkeiten, die eingefiibrten pauschalen Sicher-
heitssiume durch optimal angepasste individuelle Sicherbeitssiume abzulosen. Die zusiitzlichen Messdaten
iiber den Patienten ermiglichen aber auch viel zeitiger als bisher, Verinderungen am Patienten und seiner
Bewegungen zu erkennen. Diese komplette Bewegungsiiberwachung wihrend der gesamten Strablentherapie
erdffnet daber ganz neue Perspektiven, insbesondere in Richtung einer rechtzeitigen Intervention, aber auch
in Richtung des Erkennens und Lernens von Bewegungsentwicklungsrichtungen. Der gedankliche Schritt vom
Bild des starren Eisblocks zu einem sich zeitlich komplex verindernden bewegten Patienten wird mit den
neuen optischen Systemen gerade erst vollzogen. Die Gruppe der Lernenden sind hier Aprzte, Physiker und

medizinische Assistenten.

DIE STRAHLENTHERAPIE —
EIN KLINISCHES FACH DER INNOVATIONEN

Die Behandlung mit ionisierenden Strahlen
wurde bereits kurz nach der Entdeckung der
Réntgenstrahlen vor ca. 100 Jahren eingefiihre. In
einem amerikanischen Standardwerk kann man
folgende Definition lesen:

»Die Strablentherapie ist ein klinisches Fach, das

sich mit dem Einsatz von ionisierenden Strahlen

bei Patienten mit bisartigen Neubildungen (sehr
viel seltener mit gutartigen Erkrankungen)
befafst. Ziel der Strablentherapie ist es, eine
genau gemessene Strablendosis auf ein definiertes

Tumorvolumen zu geben, bei minimaler Schi-

digung des umgebenden Normalgewebes mit der

Absicht, den Tumor auszuloschen und eine hohe

Lebensqualitiit zu erreichen .

Strahlentherapie heifit also die lokale Behandlung
eines Tumorleidens méglichst unter Ausschluss
des Normalgewebes. Es ist das Fach der Medizin,
das am meisten von der Entwicklung der Compu-
ter im letzten Jahrzehnt profitiert hat. Insbeson-
dere durch die neuen Maglichkeiten, bildgebende
Verfahren in den Planungsprozess der Strah-
lentherapie zu integrieren, gelingt es in der Tat
zum einen, das zu bestrahlende Volumen genau zu
definieren und zum anderen durch hochkomplexe
Bestrahlungstechniken den wirksamen Strahl auf
dieses Volumen, das so genannte Zielvolumen, im
Korper des Patienten zu konzentrieren und die
Dosis prozent-genau zu berechnen. Fiir die Thera-
pieplanung werden heutzutage in fast allen Fillen
Computertomographie-, hiufig auch Magnetre-
sonanztomographie- und Positronenemissions-
tomographie-Bilder ~genutzt. Moderne Pro-

gramme erméglichen die exakte Uberlagerung der
verschiedenen Bildinformationen und damit ein
genaues Bild von Tumor und angrenzendem Nor-
malgewebe. So kénnen bei Schonung von Risiko-
organen die gewiinschten erhshten Dosen am
Zielort appliziert werden. Abbildung 1 zeigt das
Beispiel einer Halsbestrahlung mit Ausschluss des
Risikoorgans Riickenmark durch die Anwendung
vieler individuell geformter Felder.

Hiufig wird die Strahlentherapie nach Operation
des Tumors eingesetzt, um im so genannten
Tumorbett Tumorausliufer oder bésartige, lie-
gengebliebene Zellen abzutéten. Hier zeigt sich
der Vorteil der Strahlentherapie, dass das Nor-
malgewebe ohne Folgen bestrahlt werden kann,
wihrend bosartiges Gewebe inaktiviert wird.
Wichtig allerdings ist die Fraktionierung, d. h.
die Verteilung der Bestrahlungsdosis auf die Zeit.
Ublicherweise kommt der Patient tdglich iiber
finf bis sieben Wochen zur Behandlung. Man
erlaubt damit insbesondere dem Normalgewebe
die Reparatur von eventuellen Schiden der Erb-
substanz, wihrend die bésartigen Zellen des
Tumors diese Moglichkeit weniger besitzen.

Eine Tendenz der modernen Strahlentherapie ist
es, die Dosis dann zu erhéhen, wenn ein Tumor
nicht entfernt ist — und zwar iiber den Bereich
hinaus, den Normalgewebe ohne Folgen vertra-
gen wiirde. Diese primire Tumorbehandlung mit
heilender Absicht verlangt eine extrem hohe Pri-
zision der Lagerung und Strahllokalisation, denn
sie nutzt die ,tédliche® Wirkung von Strahlen
ausreichend hoher Dosis auf jedes Gewebe.
Wihrend die Planung in den Bildern der Patien-
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Abb. 1

Komplexe Mehrfeldtechniken
ermdglichen die Erfassung der
Zielvolumina (rote und braune
Kontur) einerseits, bei gleich-
zeitiger Schonung von Risiko-
organen (hier Rickenmark)
andererseits.
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ten heutzutage mit hoher Prizision und einer
Genauigkeit von ca. 1 % berechnet werden kann,
bringen die Lagerungsungenauigkeit und auch
die interne Beweglichkeit des Patienten ein Pro-
blem, zu dem in verschiedenen Bereichen der
medizinischen Forschung gerade Verbesserungen
entwickelt werden.

DAS ,,PROBLEM PATIENTENBEWEGUNGEN®

Der Patient wird bei der Planung einer Strah-
lentherapie in den CT- oder MRT-Bildern im
Groflen und Ganzen als starrer Block angese-
hen. Dies betrifft sowohl die Auflenkontur des
Patienten, auf der Lagerungsmarkierungen auf-
gebracht werden, als auch die Bewegung der
inneren Organe durch Atmung bzw. die zeitli-
chen Verinderungen durch die verschiedenen
Fiillungszustinde von Hohlorganen. Anzeich-
nungen auf der Haut des Patienten sind not-
wendig fiir die tiglichen Einrichtungen des
Patienten am Bestrahlungsgerit bei der fraktio-
nierten Bestrahlung. Wir schen dabei den
Patienten als ruhenden, nicht atmenden Block
an, der immer an die selbe Stelle relativ zum
Bestrahlungsgerit gebracht werden muss. Alle
bislang eingesetzten technischen Hilfsmittel
und Methoden zur Lagerung, wie Laserkreuze,
Abstandsanzeigen,  Bestrahlungsfeld-Lichtein-
blendungen, Verifikationsbildsysteme
gehen zunichst davon aus, dass der Patient starr
ist und konstant am Bestrahlungsgerit einge-
richtet werden kann. Tatsichlich unterliegt aber
der Patient einer Reihe von Verinderungen
wihrend einer fraktionierten Strahlentherapie,
die teilweise iiber siecben Wochen geht. Zum
Beispiel kénnen Gewichtsverinderungen oder
Verinderungen des Tumorvolumens auftreten,

usw.

Organfiillungen
Volumenverinderungen und
Verdringen von anderen Organen und
verinderte Bewegungen von Organen

Atmung Patienten-Compliance

Verinderung der psychischen Konstitution

individuelle Atemrhythmen und Frequenzen
und des Patientenallgemeinzustandes

Arhythmische Bewegungen

Patientenverinderungen
- plotzliche Bewegungen atientenve N

- Zitter- und Zuckbewegungen
- unwillkiirliche individuelle Bewegungen

langsame Verinderungen von Patienten-
auflenkontur und Bewegungsmustern

Positionierung

Interfraktionelle Positionierungs-
und Repositionierungsfehler

Abb. 2
Darstellung mdglicher Patientenbewegungen und Ein-
4 flussgrélBen
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die Haut kann sich verschieben, die Hautmar-
kierungen kénnen verschwinden und falsch
nachgezeichnet werden.

Das zweite grofle Problem stellen individuelle
Patientenbewegungen wihrend der Bestrah-
lung dar. Jeder Patient atmet individuell unter-
schiedlich, er hustet oder ist unruhig. Er hat
sozusagen sein eigenes Bewegungsmuster: So
kann er bei Gewohnung an die Behandlung
ruhiger werden, er kann aber auch Schmerzen
entwickeln und nicht mehr richtig liegen kon-
nen, Zitter- und arythmische Bewegungen bei
Verschlechterung des Allgemeinzustands eines
Patienten konnen auftreten oder zunehmen.
Das heifdt innerhalb des Verlaufs der Strah-
lentherapie kénnen sich die relativen Bewe-
gungsanteile verschieben bzw. neue hinzutre-
ten. Abbildung 2 zeigt die unterschiedlichen
Beitrige zu dem beobachteten Gesamtbewe-
gungsmuster.

Um méogliche Unsicherheiten aufgrund von
Bewegungen oder Lagerungsungenauigkeiten
auszugleichen, werden bislang in den Bildern um
die Zielorgane Sicherheitssiume gelegt. Diese
enthalten sowohl die Unsicherheiten der Patien-
tenlagerung und -bewegung, als auch die Un-
sicherheiten von technischer Seite, heutzutage
allerdings zu vernachlissigen.

Im normalen CT konnen solche inhirenten
Bewegungen nicht dargestellt werden. Bewegun-
gen erzeugen héchstens Storungen im CT, wie
Unschirfen und Schatten (,Blurring), Kontur-
dopplungen und Bildrekonstruktionsstérungen.
Mégliche Korrekturen dieser Storungen im CT
setzen eine Kenntnis der Phase und Amplitude
der einzelnen Beitriige jeder Bewegung im Inne-
ren des Kérpers zum Zeitpunkt der gerade aktuel-
len Réntgenscanrichtung voraus und sind heute
nur iiber sehr vereinfachte Modelle und auch nur
teilweise korrigierbar.

Entscheidend bei einer Strahlentherapie sind
daher neben der physikalischen Optimierung von
Bestrahlungstechniken und Bestrahlungsplinen
sowie von Behandlungsschemata, wie Dosierung,
Fraktionierung, Art und Abfolge der Chemothe-
rapie oder Immuntherapie, auch die Optimie-
rung der Patientenlagerungsgenauigkeit und die
Berticksichtigung der individuellen Patientenbe-
wegungen. Durch verbesserte Uberwachungs-
techniken, wie aktive Patientenpositionierungs-
systeme, und durch die Einbeziechung der Kennt-
nis der individuellen Patientenbewegungen
wihrend der Bestrahlung lassen sich die individu-
ellen Sicherheitssiume minimieren und damit
auch die Belastung des Normalgewebes. Wenn
Messungen der Bewegungen des Patienten
zusitzlich zu den ,statischen® CT- oder MRT-
Untersuchungen durchgefiihrt werden, kénnen
diese a priori oder auch modifizierend in der phy-
sikalischen Bestrahlungsplanung beriicksichtigt
werden /1-7/.
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Abb. 3a
3D-Sensor am Simulator

TECHNISCHE GERATEENTWICKLUNGEN —
OPTISCHE REAL-TIME 3D-SENSOREN ZUR ERFAS-
SUNG DER LAGE UND BEWEGUNG VON PATIENTEN

Den realen Aufbau von zwei optischen Senso-
ren an der Klinik fiir Strahlentherapie der Medi-
zinischen Fakultit zeigen Abbildung 3a und 3b.
Die Gerite wurden vom Institut fiir Elektronik,
Signalverarbeitung und Kommunikationstechnik
der Fakuldit fiir Elektrotechnik und Informati-
onstechnik zusammen mit dem An-Institut INB-
Vision AG entwickelt und installiert. Sie bestehen
aus jeweils zwei Digitalkameras und einem
Datenprojektor (Beamer), die iiber dem Lage-
rungstisch des Patienten angebracht sind. Dieser
kann mit Hilfe von Servomotoren in die
gewiinschte Position gebracht werden. Die opti-
schen Sensoren bilden die Region um das ISO-
Zentrum der Bestrahlungsgerite ab, wo der Strahl
bei jeder Geritestellung hinweist.

Zur optischen Erfassung der Form dreidimensio-
naler Objekte wurden eine Vielzahl von Methoden
entwickelt /8, 9/. Diese reichen von Laser-Scan-
Systemen tiber die Anwendung von strukturiertem
Licht bis zu interferometrischen Verfahren. Fiir
klinische Anwendungen sind gewisse Randbedin-
gungen zu beachten. So sollte Laserlicht héherer
Intensitit wegen der damit verbundenen Gefihr-
dung der Augen vermieden werden. Das Messver-
fahren muss relativ stabil arbeiten und eine hiufige
Neukalibrierung sollte vermieden werden. Das
Anbringen spezieller Marken am menschlichen
Korper ist maglichst zu vermeiden. Die Messdyna-
mik muss mindestens eine genaue Abtastung der
Oberfliche unter Einhaltung des Abtasttheorems
bei iiblichen Atembewegungen erlauben. Dafiir
sind im Vergleich zu industriellen Anwendungen
die Anforderungen an die Messgenauigkeit relativ
gering. Fehler von einigen zehntel Millimetern
konnen durchaus toleriert werden. Wegen der
relativ geringen klinischen Genauigkeitsforderun-
gen bei gleichzeitigen hohen Forderungen an die
Messdynamik wurde bei der untersuchten Aufga-
benstellung eine weitere Vereinfachung gegeniiber
den oben beschriebenen Verfahren vorgenommen,

Abb. 3b
3D-Sensor am Therapiebeschleuniger

die gleichzeitig zur Robustheit und Stabilitit
beitrigt /12/.

Grundlage der fiir die klinische Anwendung rele-
vanten optoelektronischen Messverfahren ist die
optische Triangulation. Hier kommen meist ein
oder mehrere Kameras sowie ein Projektor zum
Einsatz. Da zur Auswertung Merkmale an der
Oberfliche vorausgesetzt werden, kénnen diese
auch durch Texturprojektion erzielt werden.
Strukeuriertes Licht erlaubt die Projektion belie-
biger, auf das entsprechende Auswerteverfahren
zugeschnittener Muster. Grundlage fiir aktive
Triangulationsverfahren ist das in Abbildung 4
gezeigte Lichtschniteverfahren.

Statt eines Oberflichenpunktes wird eine Profillinie
an der Objektoberfliche visualisiert. Aus den geo-
metrischen Abmessungen der Anordnung lassen
sich lings dieser, durch eine Kamera aufgenomme-
nen, Linie durch Triangulation die zugeordneten
Oberflichenkoordinaten ermitteln. Eine Erweite-
rung zur gleichzeitigen Messung der kompletten
Oberfliche an vorgegebenen Punkten stelle die

Projektor

Kamera

Projektionsebene

Sehstrahlen

Objekt

Abb. 4
Lichtschnittverfahren
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Streifenprojektion dar, Weiterentwicklungen sind
z. B. das Phasenshiftverfahren und der Codierte
Lichtansatz /10/. Dabei werden mehrere nachein-

ander projizierte

Kamera 1

Reale Oberfliiche

Projektionen des Ebenenstiickes

in die Bilder

15x15 Grauwerte

Muster ausgewertet.
Kamera 2 . . )
Ein weit verbreitetes
Verfahren ist die
Nachbereichspho-
togrammetrie
(Abb. 5). Es werden
in der Regel zwei
Kameras verwendet.
Die allgemeine Idee
bei der Stereophoto-
grammetrie besteht
darin, so genannte
. korrespondierende
- - Blllldé_l:lts' Punktepaare zu fin-
/Tt schnitte den. [?as .smd

Punkte in beiden
Kamerabildern, die
denselben  Ober-
flichenpunkt
wsehen®. Oder
anders ausgedriicke:
Korrespondierende
Punkte sind da-

Ebenenstiick
(z. B. 15x15 Punkte)

Abb. 5

Bestimmung von Ober-
fldchenpunkten durch
Fléchenkorrelation

durch gekennzeich-
net, dass auf ihnen ein und derselbe Oberflichen-
punkt abgebildet wird. Je exakter diese Punkte
gefunden werden kénnen, desto besser ist das Ver-
fahren. Die zugeordneten Koordinaten der Objek-
toberfliche erhilt man durch Triangulation unter
Beriicksichtigung des Kameramodells /10/. Diese
Methode ist die Grundlage fiir die 3D-Sensoren,
die an der Klinik fiir Strahlentherapie installiert

wurden.

Kamera 1,
n Bilder

MeRpunkt zur Approximation

der Oberfliache
P(Xo,Yo.Z)

Grauwertfolge,
des Punktes p'

B Korrelation
==

i Kamera2, Die

aufgespannte
n Bilder gesp

Fliche zur Identifi-
zierung eines Ober-
flichenpunktes ist
in der Regel ein
durch die perspek-
tivischen Abbildun-
gen verzerrtes,
unregelmifliges
Viereck und muss
zur Weiterverarbei-
tung oft korrigiert
werden. Die beiden
Kamerabildern
zugeordneten
Grauwertmatrizen
werden zur Be-
stimmung des Ahn-
lichkeitsmafles mit-

Oberfliche des
MeRobjektes

Grauwertfolge,
des Punktes p"

Abb. 6
Zeitkorrelation zur Bestimmung
von Oberflachenpunkten

einander korreliert.
Der Korrelationskoeffizient gilt als Maf§ fiir die
Ubereinstimmung von Modell und realer Fliche.
Nimmt er ein Maximum an, geht man davon aus,
dass dann die reale Oberfliche des Kérpers im
betrachteten Ausschnitt optimal durch die mathe-
matische Fliche beschrieben wird.
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Eine wesentliche Verbesserung dieses Verfahrens
beziiglich der 6rtlichen Auflésung stellt das Zeit-
korrelationsverfahren dar /11/ (Abb. 6). Der
Messalgorithmus basiert, wie schon erwihnt, auf
Methoden der Stereophotogrammetrie. Das
Besondere beim Zeitkorrelationsverfahren: Es
werden nacheinander n-mal verschiedene Muster
auf die Oberfliche projiziert und entsprechend n
(z. B. 12) Bildpaare aufgenommen. Durch diese
Vorgehensweise kénnen feinere Oberflichen-
strukturen erfasst werden, da die integrierende
Wirkung einer relativ groffen Fliche wegfillt. Die
ortliche Mittelung im Bildausschnitt bei der Kor-
relation wird jetzt durch Mittelung iiber die n
verschiedenen Bildprojektionen ersetzt.

Die laterale Auflssung ist abhingig von der
Grofle der Fliche, die ein Pixel des Sensors
wsieht®. Sie ist {iber die Messfliche verteilt nicht
konstant. Es ist nicht sinnvoll, die 3D-Punkte in
einem wesentlich engeren Raster zu bestimmen
als es die Sensorelemente vorgeben, da hierdurch
keine echten neuen Messwerte erzeugt werden,
sondern nur interpolierte. Die beschriebenen
photogrammetrischen Messverfahren setzen die
Bestimmung korrespondierender Punkte in bei-
den zugeordneten Kamerabildern voraus. Dabei
ist bei vorgegebenem Punkt in einem Bild for-
mal eine volle Suche im zweiten Bild (maximale
Ubereinstimmung) erforderlich. Durch Benut-
zung der Epipolargeometrie kann die Suche
jeweils auf die zugeordnete Epipolarlinie
beschrinkt werden /10/. Handelt es sich um
relativ ebene Oberflichen ohne nennenswerte
Unstetigkeiten, kann eine verhiltnismifig ein-
fache Textur projiziert werden. Insbesondere
sind auch groflere quasiperiodische Muster mog-
lich, wenn das A-priori-Wissen iiber die Ober-
fliche eine eindeutige Auswertung zulisst (z. B.
auch Vorabmessung mit dem Codierten Licht-
ansatz /10/, s. 0.).

Durch die stereophotogrammetrische Auswer-
tung ist eine exakte Kalibrierung des projizierten
Musters nicht erforderlich. Die beiden Kameras
miissen bei der Triangulation lediglich den selben
Punkt an der Oberfliche auswerten. Dieser muss
»irgendwie® markiert werden. Dabeti soll das Ver-
fahren noch schnell sein. Projiziert man Streifen
auf die Oberfliche des Messobjektes (= menschli-
cher Kérper) und wertet ungefihr senkrecht dazu
die Grauwerte lings der Epipolarlinien aus, so
bietet sich eine relativ einfache Lésung an. Dabei
wird vorausgesetzt, dass der Auswertealgorithmus
trotz der Periodizitit der Streifenmuster eindeutig
ist (z. B. Beginn an vorgegebenem Punkt und
Fortschreiten in definierten Intervallen). Der
Schnittpunke der Epipolarlinie mit der Kante
eines definierten Streifens generiert in beiden
Kamerabildern korrespondierende Punkte, die in
klassischer Weise auszuwerten sind. Die gewisse
Unsicherheit der Kantenlage durch Unschirfe der
Projektion u. 4. wirke sich auf die Messfehler nur
im zuldssigen Bereich aus. Aus den abgetasteten
Punkten der Korperoberfliche lassen sich die
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medizinisch erforderlichen 3D-Daten gewinnen.
Durch Interpolation mit B-Splines erhilt man ein
zeitvariantes Oberflichenmodell. Seltene Aus-
reifler bei der Messung kénnen mit seiner Hilfe
leicht eliminiert werden.

Sowohl Bildaufnahme als auch die Projektion
von Streifenmustern erfolgen computergesteuert
mit voller Videorate. Daraus ergeben sich ent-
sprechende Anforderungen an die Verarbei-
tungsgeschwindigkeit bei der Berechnung der
3D-Oberfliche und bei der Auswertung der
Messdaten. Die entwickelten Algorithmen sind
inzwischen schnell genug, um Bewegungen des
Patienten (z.B. durch Atmung hervorgerufen)
in Echtzeit zu verfolgen (Tracking). Werden die
Daten des optischen Sensors und andere Daten
aus der Bestrahlungsplanung, wie die CT-
Auflenkonturen, im gleichen Koordinaten-
system  dargestell, konnen Abstandsmafle
berechnet werden. Damit kann eine Abwei-
chung der Lagerung des Patienten relativ zur
gewiinschten Position sofort angezeigt werden
(Abb. 7). Die Lage des Patienten kann dann ent-
sprechend korrigiert bzw. der Bestrahlungsplan
fiir folgende Strahlenfraktionen iiberarbeitet
werden. Spline-Oberflichen kénnen sowohl in
die Konturdaten als auch in die ermittelten
Oberflichenpunkte zum Tracking gefittet und
statistische Analysen, wie Standardabweichung
oder Maximumabweichung, bestimmt werden,
um die Positioniergenauigkeit quantitativ
bewerten zu konnen. Abbildung 8 zeigt die ver-
schiedenen technischen Méglichkeiten der Ana-
lyse und Auswertung der Daten nach der eigent-
lichen Datenaquisition. Abbildung 9 zeigt dem
gegeniiber die vielfiltigen mathematischen
Maéglichkeiten der Datenanalyse.

ANWENDUNG DER INSTALLIERTEN MESSSYSTEME
IN DER KLINISCHEN PRAXIS

Das Erste der beiden optischen Systeme
wurde am Bestrahlungssimulator installiert (Abb.
3a). In der so genannten Simulation werden
Bestrahlungspline, die in den CT-Bildern des
Patienten berechnet wurden, ohne Anwendung
einer therapeutischen Strahlung am Patienten
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erprobt und auf mdgliche Fehler,
z. B. Kollision der Gerite, iiber-
priift. Ublicherweise wird der Pati-
ent in das vom Plan vorgegebene
Strahlisozentrum  (geometrisches
Isozentrum) iiber Referenzpunkte
und durch den Vergleich von Soll-
und Ist-Réntgenaufnahmen einge-
richtet.  Dieser  entscheidende
Schritt der Simulation wurde durch
den 3D-Sensor erweitert.

Am Bildschirm des Sensors wird
die Oberfliche der zusammenge-
fassten CT-Bilder des Patienten in
seiner richtigen Lage zum Isozen-

trum projiziert, da durch die Pla-
nung die Geometrie des gesamten
Bestrahlungs-Setups fixiert ist. Par-
allel hierzu wird das ,life“-Bild der
3D-Messung in der korrekten
Raumbeziehung eingeblendet. Die-
ses bewegte Bild der aktuellen Lage
des Patienten ist nun mit der
»SOLL“Lage aus der Planung
durch ferngesteuerte Bewegungen
des Lagerungstisches zur Deckung zu bringen.
Derzeit wird visuell gepriift, welche Darstel-
lungsarten am giinstigsten sind: Farbcodierung,
Vektordarstellung  etc. Durch den visuellen
Abgleich erreicht man eine Lagerungsgenauig-
keit von ca. 0,5 cm im Kérperbereich. Als Spezi-
alfall, d. h. wenn keine CT-Oberfliche zur Ver-
fiigung steht, wird die Oberfliche des gelagerten
Patienten iiber mehrere Atemzyklen hinweg
gemessen und ein zeitliches Mittel errechnet.
Diese gemittelte Oberfliche dient nun als Refe-
renzoberfliche (Referenzlage bzw. ,SOLL®-
Lage), sie wird gespeichert und steht dann im
Kliniknetzwerk zur Verfiigung.

Abb. 7

Dynamisch (bewegt) messbare Abweichungen
der aktuellen Patientenlage (blau) in Bezug auf
die SOLL-Lage, die durch Konturierung der
gemessenen Referenziage am Simulator oder
den CT-Daten vorgegeben ist (rot).
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Abb. 8
Mdglichkeiten der Analyse und Auswertung der Daten
nach der eigentlichen Datenaquisition.

Abb. 9

Mathematische Analysemdglichkeiten der aquirierten 3D-Messdaten speziell

bei fraktionierten Bestrahlungen.
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Nachdem nun die Bestrah-
lungslage des Patienten im Iso-
zentrum festgelegt worden ist,
kann die zweite Innovation des
3D-Sensors (Abb. 3b) zum
Zuge kommen. Neben der
Bestimmung einer SOLL- bzw.
Referenzlage des Patienten
konnen die  individuellen
Oberflichenbewegungen  von
Patienten analysiert und indivi-
duelle Toleranzschwellen
berechnet werden.

Diese Toleranzschwellen sind
zweidimensionale  Funktio-
nen, welche die statistische
Auslenkung von Punkten auf

Abb. 10
Ubersicht Uber die 3D-Instal-
lationen in der Klinik

den Oberflichen beschreiben.
Sie dienen zum einen dazu, die Bewegung des
Zielvolumens relativ zum statischen Behand-
lungsgerit abzuschitzen und diese Information
in das Sicherheitssaum-Konzept fiir die
Bestrahlungsplanung einzubringen, zum ande-
ren um fiir die Kontrolle der Lagerung wihrend
der Bestrahlung eine Alarmfunktion zu ermég-
lichen, die individuell angepasst ist. Ein ruhiger
Patient wird mit einer engeren Toleranz-
schwelle bedacht sein, als ein unruhiger.
Finen Uberblick iiber den Datenfluss innerhalb
der Klinik zeigen die Abbildungen 10 und 11.

Ein weiteres Softwarepaket, das in den Ablauf
der online-Messungen integriert wurde, dient

der Auf-

nahme und

Datenfluss 3D-Daten ‘ SPCICherung

von Rontgen-

—{ primire anatomische Simulation ‘ ‘ primire Zielvolumen-gestiitzte Planung durchleuch-

tungs-Filmse-

Bestrahlungsplan quenzen aus

- Bestimmung des Isozentrums als Referenzpunkt im J eder g Cpl an-
Bestrahlungsplan

- Export der CT-Oberfliche als CT-Referenzoberfliche ten Strahl-

‘ richtung bzw.

3D-Sensor-Simulation aus deCI‘

- Bestimmung der Referenzlage im Isozentrum oder
Einrichten nach geladener CT-Referenzoberfliche
- Export der gemittelten Oberfliche als giiltige Referenzfliche

Richtung, die
zusitzlich zur

\ korrekten

‘ Einordnen der Oberflichendaten in eine Datenbank mit LANTIS-Link

Lagekontrolle

\ des Patienten

bei Abweichungen

- 3D-Sensor-Therapiebeschleuniger notwendi g

- Einrichten des Patienten entsprechend der geladenen . .
Referenzoberfliche 1st. Wie-
- Kontrolle und Beobachtung wihrend der Therapie derum wer-

- fraktionierte Messdatenerfassung und Auswertung .

den diese
Amalvee Bildinforma-
fraktionierte 3D-Messdatenanalyse npassung tionen mit
berechneten

Abb. 11
Datenflussschema der 3D-
Sensordaten in der Klinik
wéhrend einer Therapie

Bildern aus
der Bestrahlungsplanung verglichen (Abb. 12).
Das ,Auswandern® des Zielgebietes kann darge-
stellt werden. Diese ,,Videos® werden zusitzlich
mit den bewegten Oberflichen-Daten synchro-
nisiert, so dass die Bewegung von inneren Orga-
nen bzw. Markerstrukturen (z. B. Knochen) in
Bezug auf die duf8eren Bewegungen untersucht
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werden kann. Dies wird fiir eine erweiterte
Begutachtung der individuellen Bestrahlungs-
pline am lebenden Patienten in Hinsicht auf
Bewegungen des  Bestrahlungszielvolumens
bzw. der Risikoorganstrukturen genutzt und
erlaubt — falls notwendig — die Veridnderung der
urspriinglichen Planung. Durch mathematische
Analyse auch dieser Rontgenfilmsequenzen
konnen absolute Mafszahlen fiir die individuelle
Bewegung des Patienten berechnet werden, die
in die minimierende Anpassung des Sicherheits-
saumes um das Bestrahlungszielvolumen einge-

hen.

Das zweite optische Positionierungssystem

(Abb. 3b) ist an einem der Linearbeschleuniger
(Therapiebeschleuniger) installiert. Er hat einen
etwas anderen Aufbau, da die riumlichen Bedin-

Abb. 12
Uberlagerung von Oberfléchendaten und projizierten
Durchleuchtungssequenzen

gungen verschieden sind. Die relative Empfind-
lichkeit der Kameras auf ionisierende Strahlung
verlangt auflerdem einen weiteren Abstand vom
Strahlerkopf als im Simulator. Das bedeutet, dass
die Messpunkte nicht direkt mit denen des
Simulator-Sensors verglichen werden kénnen. Es
handelt sich um eine eigene, unabhingige Mes-
sung, d. h. zur Deckung gebracht werden Ober-
flichen. Am Bestrahlungsgerit muss der Patient
die gleiche Lage wie zuvor in der Computerto-
mographie und der Simulation einnehmen — und
dies bis zu 35 Mal! (Abb. 13). Beispiele verschie-
dener Visualisierungsmdoglichkeiten zeigt Abbil-
dung 13. Derzeit steht im Vordergrund der
Anwendung des Therapie-Sensors die visuelle
Unterstiitzung der Lagerung in den Zielpunkt
mittels Abgleich der SOLL- und der IST-Ober-
fliche. Mit Hilfe der zweidimensionalen Tole-
ranzschwellenfunktion ist es weiterhin individu-
ell moglich, Abweichungen von dieser Lage
online festzustellen und die Lage des Patienten,
falls nétig, zu korrigieren.

Die Lagekontrolle des Patienten auch wihrend
der Therapie selbst ist in ,real-time®* durchfiihr-
bar. Bei zu starker Abweichung wird die Bestrah-
lung unterbrochen. Hierfiir sollen die individuell
berechneten Toleranzschwellen gleichsam als Fil-
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Abb. 13 frequency [Hz] frequency [Hz]
Verschiedene Mdoglichkeiten der graphischen
Visualisierung der 3D-Messdaten Abb. 14

(oben. gerenderte Fldchendarstellung,
unten. Vektorpfeildarstellung)

ter dienen, da sonst z. B. bei unruhigen Patienten
mit einem zu hiufigen Abschalten zu rechnen ist.
Wihrend einer fraktionierten Strahlentherapie
sind mit den 3D-Sensoren schneller als bisher
Korrekturen der Lage moglich und Fehler bei der
Positionierung bzw. Repositionierung erkennbar.
Auch verinderte Bewegungsmuster oder Korper-
konturen sind objektivierbar (Abb. 14).

WORK IN PROGRESS UND
KUNFTIGE ZIELSTELLUNGEN

Eine hohe und reproduzierbare Lagerung von
Patienten ist entscheidend fiir die Einfiihrung
neuester Bestrahlungstechniken wie die der
IMRT (Intensititsmodulierte Radiotherapie), die
insbesondere steile Dosisgradienten an Risikoor-
ganen und héhere Freiheitsgrade bei der Anpas-
sung dreidimensionaler Dosisverteilungen an
individuelle Erfordernisse ermdglicht. Hier ist
wegen der Verkleinerung der Bestrahlungsfelder
die Kenntnis der Bewegungen wesentlich.
Zunehmend werden auch im Korperbereich
kleine Tumoren lokal mit einer hohen Einzeldo-
sis nur noch wenige Male bestrahlt. Diese Art der
Prizisionsbestrahlung — teilweise auch Ganzkér-
per-Stereotaxie genannt —, bendtigt 3D-Messun-
gen, Bewegungsanalysen und laufende Lage-
rungskontrollen.

Doch zeigt auch die Auswertung fraktionierter
Messungen an Patienten, dass wihrend des lan-
gen Zeitraums der Strahlentherapie Verinderun-
gen der Referenzlage, des Bewegungsmusters und

z direction [mm]

Messungen wihrend fraktionierter Bestrahlung

L75. Franktion j

1. Franktion
N

2 direction [mm]

L s L L
10 20 30 N

time[s]

Beispiel von durchgeflhrten fraktionierten Messungen
(oben Zeitserien, unten deren Fourieranalysen)

der Kérperoberfliche von Patienten vorkommen.
Ein Vorteil der tiglichen Messung von Patienten
ist, dass mittelfristige Veridnderungen iiberhaupt
und vor allem schneller als bisher erfasst werden
kénnen. Die Involvierung von Bewegungen
sowohl der Aulenkontur als auch innerer Organe
auf der Basis gemessener Abweichungen ermog-
licht die Anwendung nichtisotroper individueller
dreidimensionaler Sicherheitssiume um Target-
und Risikostrukturen. Verinderungen werden in
das Bestrahlungssystem eingegeben und neu
berechnet.

Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Entwicklung von
3D-Modellen, die aus der bewegten Aufenkontur
Riickschliisse auf die Bewegung der inneren
(Risiko)-Organe liefern. In einem Europiischen
Kooperationprojekt ARROW  wurden
zusammen mit englischen und franzésischen Part-
nern erste ,, Particle“-Modelle entworfen, die aus der
statischen CT-Information der inneren Organe und
den Oberflichenbewegungen eine Bewegung auch
der inneren Organe berechnen lassen (Abb. 15).

names

Wichtig fiir die Zukunft ist, die bisherigen Bild
und Dosimetrie-Daten mit den Bewegungsdaten
zu erweitern. Das heiflt, das dquivalente Spei-
chern der Oberflichenmessungen in patientenbe-
zogenen Datenbanken muss durchgingig sein.
Damit wire der Patient hinsichtlich seiner digita-
len Aufbereitung fiir die Strahlentherapie kein
starrer Eisblock mehr, sondern der lebende und
damit bewegte Mensch.

Abb. 15

Beispiel einer gerenderten
Ansicht innerer Organe des
3D-Kdrpermodells

(Lunge, Medliastinum, Rdcken-
mark)
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