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Die Strahlentherapie ist heutzutage sehr genau geworden. Mit ge-

eigneten Algorithmen und schnellen Planungscomputern kénnen

Dosisberechnungen mit 2% Sicherheit erreicht werden [1]. Zudem

liegt die Einstellungsgenauigkeit der modernen Linearbeschleuniger

im Millimeterbereich.

Entwicklung der Strahlentherapie

Schon ein Jahr nach der Entdeckung der Rontgen-
strahlen durch Wilhelm Conrad Rontgen, wurde die
Bedeutung derselben fiir die Therapie von Tumo-
ren und anderen Hautverdnderungen erkannt. 1896
wurde der erste Mensch in Wien mit ionisierenden
Strahlen behandelt und seither hat sich die Strah-
lentherapie neben Chirurgie und Chemotherapie als
eine der drei Eckpfeiler in der Behandlung von Tumo-
ren durchgesetzt.

Die ersten Maschinen zeichneten sich durch geringe
Photonenenergien im unteren Kilovoltbereich aus.
Die Eindringtiefe war demzufolge gering, so dass
die Hauptindikationen der friihen Radiotherapeuten
oberflachige Tumoren in der Haut waren.

In den 50er Jahren wurden die ersten Cobalt-60 Ge-
rate eingesetzt. Mit diesen Geradten und vor allem
der Energie von Cobalt-60 im MeV Bereich wurde
es mdglich, Tumore in mehreren Zentimeter Tiefe zu
bestrahlen, wobei die Verbesserungen vor allem im
Kopf-Halsbereich auftraten. Fiir zentrale Tumore im
Bereich des Kérperstammes waren die Nebenwir-
kungen deutlich grosser, da die Energie nicht ausrei-
chte, diese Gebiete homogen zu bestrahlen.

Kurz nach der routinemassigen Inbetriebnahme der
Cobaltgeréate, kam es auch auf elektro-technischen
Gebieten zu entscheidenden Durchbriichen. Die er-
sten Beschleuniger wurden konstruiert. Zuerst Kreis-
beschleuniger (Betratron der Firma BBC Baden), in
der Folge aber immer mehr Linearbeschleuniger. We-
gen dem einfacheren Handling, der Mdéglichkeit die
Linearbeschleuniger 3600 um den Patienten drehen

zu kdnnen und der geringeren Stéranfalligkeit, haben
sich die Linearbeschleuniger bis heute durchgesetzt
und sind aus einer modernen Strahlentherapie nicht
mehr wegzudenken (Abb. 1).

Seit den spdten 70er Jahren hat sich die Strah-
lentherapie vor allem durch Entwicklungen in der
Computertechnologie weiterentwickelt. Die Linear-
beschleuniger sind zwar in ihrer Grundtechnologie
gleich geblieben. Die Planungsmdglichkeiten und die
Genauigkeit der Bestrahlung haben aber nochmals
zugenommen. Dank Einsatz der Computertomogra-
phie wurde es mdglich Tumoren im Kdrperinnern dar-
zustellen. Die zu bestrahlenden Regionen kénne auf
den CT Schichten eingezeichnet und der Tumor so als
dreidimensionales Gebiet erfasst werden.

Strahlentherapie heute

Eine strahlentherapeutische Behandlung wird prak-
tisch immer iiber mehrere Sitzungen verabreicht. Bei
kurativen Konzepten kann dabei oft 30 oder mehr
Fraktionen gegeben werden. Es ist entscheidend,
dass die Patienten jedes Mal genau gleich positio-
niert werden. Dazu ist der Einsatz von Lagerungshil-
fen unerlasslich. Im Kopf-Halsbereich kann mit Mas-
ken gearbeitet werden. Modernere Methoden ver-
wenden Zahnabdriicke vom Oberkiefer und hartem
Gaumen, die anschliessend mit einem Vakuum an
diesen gepresst werden. Am radioonkologischen
Institut der Hirslanden Klinik in Aarau wird ein sol-
ches System angewandt. Erste Erfahrungen zeigen,
dass damit die Lagerung auf einen Millimeter repro-
duziert werden kann. Fiir Bestrahlungen im Korper-
stamm werden meist Vakuummatratzen beniitzt.
Die erreichbare Lagerungsgenauigkeit liegt damit in



Linearbeschleuniger VARIAN 2100EX mit (al)
Bestrahlungskopf. (a2) Flat-Panel fiir MV-Bilder,
(b1) Onboard Imaging System mit (b2) Flat-Panel
fiir kV-Bilder

Linearbeschleuniger mit On Board Imaging Sy-
stem (OBI). Schematische Darstellung der Auf-

Patientin mit Brustkrebs T1cNO. Lagerungskontrolle vor

nahmemdglichkeit mittels OBl orthogonal zum Beginn einer Bestrahlung der linken Brust. Das digital

Therapiestrahl. rekonstruierte Bild vom Planungssystem (a) wird mit
den Bildern des OBl (b) fusioniert bis sie vollstdndig

zusammenpassen. Im unteren Bereich (c) kénnen dann

einem Bereich von etwas weniger als einem
Zentimeter [2]. Dies reicht fiir den Anspruch
Bestrahlungen auf einen Millimeter genau
durchzufiihren noch nicht aus.

Anschliessend an die Lagerung wird ein Pla-
nungscomputertomogramm  durchgefihrt.
Die Anatomie der zu bestrahlenden Kérperre-
gion wird zusammen mit allen Lagerungshil-
fen und der vorher genau definierten Position
in einem Feinschicht-CT aufgenommen und
dient als Grundlage fiir den Bestrahlungs-
plan. Anschliessend wird vom Radio-Onkolo-
gen auf den CT-Bildern die zu bestrahlenden
Gebiete sowie Risikoorgane eingezeichnet.
Vom Planungscomputer wird dies in dreidi-
mensionalen Volumen dargestellt, welche
wiederum als Grundlage fiir den vom Medi-
zinphysiker zu erstellenden Bestrahlungsplan
bildet. Meistens wird das Tumorvolumen mit
einem definierten Sicherheitsabstand von
verschiedenen Seiten ins «Kreuzfeuer» ge-
nommen, wobei darauf geachtet wird, die
Risikoorgane mdglichst aus den Feldanord-
nungen auszusparen (Abbildung 4). Die Feld-
er sind nicht mehr rechteckig sondern wer-
den mittels Ausblockungen dem definierten
Bestrahlungsvolumen angepasst. Ziel jeder
radioonkologischen Behandlung ist es, die
Tumorregion mit einer maglichst hohen Be-
strahlungsdosis zu belasten und gleichzeitig
die Risikoorgane mdglichst optimal zu scho-
nen. Die Wahrscheinlichkeit einen Tumor

zu sterilisieren hangt neben Grosse und Hi-
stologie vor allem auch von der applizierten
Bestrahlungsdosis ab [3]. Die Wahrschein-
lichkeit von Nebenwirkungen hingegen von
der Belastung des normalen, gesunden Ge-
webes. Seit wenigen Jahren kann zudem die
Intensitét des Photonenflusses innerhalb der
Felder gesteuert oder moduliert werden (In-
tensity modulated radiotherapy, IMRT). Da-
mit kann der Hochdosisbereich noch besser
dem definierten Tumorvolumen angepasst
werden und Risikoorgane geschont werden.

All diese neuen Technologien bedingen aber,
dass die Bestrahlungen immer unter genau
gleichen Bedingungen durchgefiihrt werden.
Die Geometrie des Linearbeschleunigers ist
starr, die Dosisberechnungen basieren auf
der Annahme, dass immer die genau glei-
chen, anldsslich der Planungscomputerto-
mographie dargestellten Verhéaltnisse vor-
liegen. Weichen diese von der Realitdt ab,
wird eventuell die Tumorregion zu wenig
oder ein Risikoorgan zu hoch belastet. Liegt
der Patient 1-2 cm anders als urspriinglich
geplant, wird auch um diese Distanz «dane-
ben» bestrahlt. Diese Ungenauigkeit muss
abgeschatzt und ins Behandlungskonzept
einbezogen werden. Es wird bei der Planung
um das zu behandelnde Tumorvolumen ein
Sicherheitsabstand gelegt, um eine mog-
lichst umfassende Bestrahlung wéhrend
allen Fraktionen zu gewdhrleisten. Nachteil

die notwendigen Korrekturen des Bestrahlungstisches
abgelesen werden. Dieser wird anschliessend Computer

gesteuert um die gemessenen Werte nachkorrigiert.

dieses Konzeptes ist eine signifikante Erho-
hung des Bestrahlungsvolumens verbunden
mit entsprechenden Nebenwirkungen. Je
genauer eine Bestrahlung durchgefiihrt wer-
den kann, desto kleiner fallt dieser Sicher-
heitsabstand aus und umso kleiner wird das
Behandlungsvolumen.

On board Imaging System

Zusétzlich zu den beschriebenen Lagerungs-
hilfen gibt es neue Mdglichkeiten die Genau-
igkeit der Patientenposition zu kontrollieren
und vor allem zu verbessern. Am Institut fiir
Radio-Onkologie der Hirslanden Klinik Aarau
kommt seit mehr als zwei Jahren ein «On
Board Imaging» System der Firma VARIAN
Medical Systems zum Einsatz (Abb. 1). Mit
diesem System kdnnen vor der Bestrahlung
in orthogonaler Richtungen (zum Beispiel ap
und seitlich) zwei Aufnahmen gemacht wer-
den. Diese werden dann mit einer digitalen
Rekonstruktion des Planungs-CT verglichen.
Die Bilder der aktuellen Aufnahme und des
Planungs-CT werden fusioniert und Abwei-
chungen der aktuellen Bestrahlungsposition
von der urspriinglich geplanten kénnen di-
rekt bestimmt werden (Abb. 3). Anschlies-
send wird der Bestrahlungstisch um diese
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Bestrahlungsplan in Atemmittellage

Bestrahlungsplan bei Einatmung

Bestrahlungsplan einer Patientin mit rezidivierenden adenoidcy-

stischem Karzinom im Epipharynxbereich. Der rote Bereich entspricht
100% Bestrahlungsdosis, grin 50% und blau noch 10%. Die Bestrah-
lung erfolgte (iber 5 nicht konvergente Photonenfelder

«Der mogliche
Einsatz des
On board ima-
ging Systems
geht noch viel
weiter als die
heute bei uns
eingesetzte
Lagerungs-
kontrolle»

Abweichungen nachjustiert. Damit erreicht man die
Gewissheit, dass Patienten tédglich genau in der ur-
spriinglich geplanten Position behandelt werden.
Dieses System wird bei uns routinemassig vor jeder
Behandlung eingesetzt. Bei mittlerweile gegend tau-
send damit behandelten Patienten hat sich gezeigt,
dass das Handling sehr einfach ist und die Zeiten
der taglichen Fraktionen nur um etwa eine Minute
verlangert wird. Die Genauigkeit der taglichen Be-
strahlung kénnen aber so stark verbessert werden,
dass wir nun tatséchlich im angestrebten Millime-
terbereich liegen. Fiir uns und unser Team ist eine
Bestrahlung ohne dieses System beinahe undenkbar
geworden.

Ausblick

Der mdgliche Einsatz des On board imaging Systems
geht noch viel weiter als die heute bei uns einge-
setzte Lagerungskontrolle. Mittels einer einzigen
Umdrehung des Linearbeschleunigers kdnnen Bild-
daten gesammelt werden, die gleich wie bei einem
modernen Multislice-CT zu dreidimensionalen Ab-
bildungen berechnet werden kénnen. Damit ldsst

sich am Linearbeschleuniger neben einer echten 3D
Lagerungskontrolle auch ein Monitoring der Tumor-
grosse erreichen. Ziel ist es in Zukunft die Bestrah-
lungsplanung auch wahrend der Therapiephase dem
aktuellen Tumorvolumen anzupassen. Die Einfiihrung
dieser so genannten Cone Beam CT Technologie am
Linearbeschleuniger ist an unserem Institut zurzeit
Gegenstand eines Forschungs- und Entwicklungs-
projektes. Die Bilddaten, die gewonnen wurden, sind
sehr viel versprechend. Der Algorythmus fiir die Do-
sisberechnung wird immer genauer und besser, so
dass in Zukunft die Mdglichkeit bestehen wird, die
Bestrahlungsplane on line zu erhalten und sofort an
die neue Tumorsituation anzupassen.

All diese Anstrengungen dienen letztendlich der wei-
teren Verbesserung der Strahlentherapie mit dem
Ziel die Tumorregion mit noch mehr Dosis zu bela-
sten und gleichzeitig die darum liegenden gesunden
Gewebe und Organe besser zu schonen. Dies wie-
derum misste sich in besserer Tumorkontrolle und
geringeren Nebenwirkungen auswirken.
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