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ABSTRACT

The aim of this thesis was to analyze geometry elements of quality assurance (QA) of
stereotactic radiosurgery (SRS) with focus on the highest degree of precision. Various
aspects of hardware and software can cause uncertainties in dose exposure of single

isocenter SRS or multiple metastases single isocenter SRS.

Small field accuracy as well as the size and position of the isocenter were analyzed using
machine performance check (MPC) of the TrueBeam STx (Varian Medical Systems, Palo
Alto, USA). The MPC tests were compared to MATLAB scripts developed in-house based
on the Winston-Lutz-test to estimate the characteristics of the isocenter. Uncertainties in
the linac isocenter were (0,37 £ 0,03) mm for static measurements and (0,30 &+ 0,01) mm
using dynamic gantry positions. The accuracy of focusing non-isocentric targets decreased
in relation to distance from (0,32 4+ 0,16) mm to (0,71 £+ 0,44) mm. Patient setup was
realized and verified using the frameless ExacTrac System (ExacTrac X-Ray and ExacTrac
Robotics (Brainlab, Munich)). Analysis of ExacTrac (ET) accuracy produced random
errors in shiftingon a lateral, longitudinal, vertical level (0,14, 0,11, 0,16) mm and in
pitch, roll, jaw level (0,12, 0,13, 0,12) °. More than 500 couch angles (TW) of patients
with cranial lesions were used to create a parameter of uncertainty §, = 0, 74 mm, which
include translational errors of 95% of all TW. In combination with the thresholds of ET
0, produced another uncertainty parameter d,(¢) which was depending of setup errors

and the distance between planing target volume (PTV) and isocenter.

100 patients treated with SRS having a single cranial lesions and 33 patients with
multiple metastases were analyzed using an in-house MATLAB script. Each treatment
plan was imported and dose exposures of PTV were calculated using dedicated quality
indices (QI). It was determined that most of the plans showed a conformal exposure of
the PTV using a conformal index (CI) and a strong dose gradient represented by gradient
index (GI). CI and GI did comply with standards for cranial SRS. As expected a common
dependence between CI and PTV was shown. Nevertheless CI is one of the most popular
criteria of plan evaluation. In order to estimate if the conformity of a target with certain

volume fullfills SRS requirements, new volume-depending CI(r) based on 4, were created.

1



2 INHALTSVERZEICHNIS

Although most of the CI were find in the margin of CI(r) some plans had CI lower than
minimum level of CI(r), due to shapeless PTV anatomy or dose volumes with elliptical

shape.

Furthermore it was possible to use the ET verification data to transform the dose
application of each TW of every treatment plan and after that new plans with a shifted
dose exposure of the PTV were analyzed. It was proven that the actual thresholds
of ET are sufficiently rigid and hardly any reduction of GTV coverage was found. A
comparison between multi isocenter and single isocenter treatment plans of patients
having multiple metastases suggested two advantages of single isocenter plans over multi
isocenter plan: First, single isocenter plans showed a greater cinfrmity as CI(r) confirmed.
No volume-depending behavior of CI was found, although a dependence between CI and
PTV distance to isocenter was detected. Second, a steep dose gradient was observed.
Vp were used to evaluate the normal tissue irradiation and thus to estimate the risk of
radiation-indicated radiation necrosis. While Vp increased linearly to PTV, it was less
steep for SRS with multiple isocenters, because of lower PTV margins of 1 mm. The
coverage of PTV deviated from the prescription of TPS. Errors indicated by the treatment

plan export could not ruled out.

Based on the results of this thesis, all analyzed treatment planning systems (TPS)
have shown high degree of quality performing stereotactic radiosurgery using a TrueBeam
STx in combination with ExacTrac. Linac-specific measurements like the Winston-Lutz-
test have shown values well lower than the required accuracy. The newly introduced CI(r)
provided the opportunity to evaluate the conformity of PTV considering its volume. The
in-house developed MATLAB scripts were able to independently describe the exposure
of PTV and it was possible to show how setup errors influenced target volumes. When
treating multiple metastases, single isocenter irradiation showed greater QI compared to

multiple isocenter SRS, although there was a higher Vp detected.



ZUSAMMENFASSUNG

Einzelne Komponenten der intrakraniellen stereotaktischen Radiochirurgie (SRS) wurden
unter dem Aspekt der geometrischen Prézision analysiert. Sie beinhalten den Linear-
beschleuniger (Linac), einem TrueBeam STx (Varian Medical Systems, Palo Alto, USA)
und das Patientenpositionierungssystem (ET) sowie das Bestrahlungsplanungssystem
(TPS). TPS konnten einzelne Zielvolumen sowohl isozentrisch bestrahlen, als auch die
Moglichkeit bieten, multiple Metastasen simultan mit einem Isozentrum zu behandeln.
Zur Evaluation der Maschinenkomponenten wurde zum einen auf die Ergebnisse der
klinikinternen Qualitdtssicherung (QA) zuriickgegriffen und diese ausgewertet, zum an-
deren wurden eigene Verfahren entwickelt, um detailliertere Informationen iiber das
Maschinenverhalten zu erlangen. Im Fokus der Messungen zum Linac lag die Abschéitzung
der Isozentrumsgréfe und die Fokussierung von Objekten, die nicht im Zentralstrahl
lagen. Die Einstrahlrichtung wurde variiert. Es konnte eine mittlere Isozentrumsgrofe von
statisch (0,37 £ 0,03) mm und dynamisch von (0,30 £ 0,01) mm berechnet werden. Fiir
nicht isozentrische Targets stieg die Unsicherheit der Fokussierung von (0,32 4+ 0,16) mm

auf (0,71 +0,44) mm an und war abhéngig von der Distanz zum Isozentrum.

Die Analyse des Patientenpositionierungssystems ExacTrac X-Ray und ExacTrac Robo-
tics (Brainlab, Miinchen) ergab eine relative Ungenauigkeit von (0,14, 0,11, 0,16) mm
und (0,12, 0,13, 0,12)° fiir die laterale, longitudinale und vertikale Translation sowie
pitch, roll und jaw der Rotation. Eine Auswertung aller verwendeten Tischwinkel (TW)
ergab eine maximale Unsicherheit fiir 95% der Positionierungen von §, = 0,74 mm. Ba-
sierend auf §, konnte in Verbindung mit den Aktionsschwellen fiir die Korrektur der
Rotationsachsen ein Unsicherheitsparameter in Abhéngigkeit der Distanz von Zielvolumen
zu Isozentrum definiert werden 0, (). Die ¢, fanden Anwendung in der Evaluation von

Bestrahlungspléanen.

Es wurden die dedizierten Qualititsindizes (QI) zur Beschreibung der Dosisexposition von
PTV aus 100 SRS Fillen ausgewertet und zum anderen 33 SRS von Personen mit multiplen
Metastasen. Es konnte gezeigt werden, dass ein hohes Maf an stereotaktischer Prézision

gegeben war und PTV konformal und mit einem starken Dosisgradienten erfasst wurden.
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Unter Zuhilfenahme der 6, konnte ein neuer CI(r) definiert werden, der eine Margin
angab. Konformitdten mit einem CI innerhalb dieser Margin galten als stereotaktisch
anwendbar. Des Weiteren wurden alle Bestrahlungsplane unter Beriicksichtigung der
Lagerungsungenauigkeit jedes TW wahrend der Applikation rekalkuliert und erneut
ausgewertet. Es konnte gezeigt werden, dass die bestehenden Aktionsschwellen des ET
ausreichend rigide waren, um eine Verschlechterung in der GTV Erfassung zu verhindern.
In einem Vergleich von isozentrischer zu nicht isozentrischer Planung multipler Metastasen
konnte festgestellt werden, dass das TPS fiir nicht isozentrische Bestrahlungen unter
dem Aspekt der Konformitéat (CI) und des Gradienten (GI) gegeniiber der isozentrisch
geplanten Fille dominierte. Bei nicht isozentrischen Plénen war keine Volumenabhéngigkeit
zu beobachten. Das hohe Maf an Konformitit wurde durch die CI(r) bestatigt und es
konnte eine Abnahme des CI mit steigender Entfernung zum Isozentrum erkannt werden.
Die Resthirnbelastungen stiegen proportional mit dem Volumen der PTV an und es
konnte eine niedrigere Belastung fiir isozentrisch geplante PTV berechnet werden. Die
Erfassung der PTV wich in vielen Féllen von den geplanten Zielvorgaben des TPS ab. Die
Abweichungen war fiir isozentrische SRS geringer als bei Bestrahlungsplénen multipler
Metastasen, die mit einem Isozentrum gerechnet worden sind. Abweichungen in der
Erfassung konnten mit verschiedenen unabhéngigen Berechnungen reproduziert werden.
Die Vermutung der Ursache im Exportverhalten des TPS konnte nicht ausgeschlossen

werden.

Im Allgemeinen ist festzuhalten, dass die geforderte Prézision zur Durchfithrung von SRS
an dem untersuchten Bestrahlungssystem realisiert wurde. Die ermittelten Maschinenunge-
nauigkeiten unterschritten die geltenden Grenzen deutlich. Es war moglich, Restunsicher-
heiten in der Patientenpositionierung fiir die Qualitdtssicherung der Bestrahlungspléine
zu nutzen und neue Bewertungsverfahren fiir die CI zu ermitteln. Dariiber hinaus boten
die selbstentwickelten Auswerteprogramme zur Evaluation von Dosisexpositionen der
Zielvolumen die Moglichkeit, die Auswirkungen von Fehlpositionierungen des Patienten
bei jedem Tischwinkel abzuschatzen und iiber alle Bestrahlungsb6gen summierte Dosisver-
teilung zu konstruieren. Ein Vergleich von isozentrischen zu nicht isozentrisch geplanten
Fillen multipler Metastasen zeigte deutlich hohere Konformitéten und einen stérkeren

Dosisabfall fiir nicht isozentrische Félle.



1. EINLEITUNG

Die stereotaktische Radiochirurgie (SRS) stellt ein spezialisiertes Behandlungskonzept
zur Bestrahlung von benignen und malignen Erkrankungen in der Strahlentherapie dar.
Sie wurde erstmals von Leksell beschrieben |Lek51| und fiihrte wenige Jahre spéter zu
der Entwicklung des Gammaknifes, des ersten Therapiegerites zur minimalinvasiven
radiochirurgischen Behandlung intrakranieller Erkrankungen [Lek68|, [LLS74]. Neben der
Verwendung des Gammaknifes wurde kurze Zeit spéter die Nutzung des klinischen Li-
nearbeschleunigers zur radiochirurgischen Behandlung vorgestellt [BD82|, [POP*87]. Die
Entwicklung von nicht invasiven stereotaktischen Fixierungen [GTWB91]| und zunehmende
Existenz dedizierter Linearbeschleuniger, die mit einem hochauflésenden Multileafkollima-
tor ausgeriistet waren [SBFT01], ermdglichte die Verbreitung der SRS Behandlung. Heute
zahlen zur stereotaktischen Radiochirurgie Behandlungen, die eine sehr hohe Dosis in einer
Fraktion oder wenigen Fraktionen mit einem hohen Mafs an geometrischer Genauigkeit
in der Zielregion deponiert. Dies wird durch die Verwendung mehrerer non-koplanarer
Bestrahlungsbogen, die sich im Zielvolumen biindeln, realisiert. Ein stark vorherrschender
Dosisgradient fiihrt gleichzeitig zu einer maximalen Schonung des peripheren gesunden
Gewebes. Dies stellt wiederum verschérfte Bedingungen fiir die Positionierung des Pa-
tienten und die Reproduzierbarkeit seiner Lage dar. Zum jetzigen Stand ist es moglich,
kleinvolumige Ziele mit einer Genauigkeit im Submillimeterbereich zu bestrahlen und
Patienten durch moderne Positionierungssysteme reproduzierbar auf Zehntel Grad und

unter einem Millimeter genau zu lagern.

Die hohe Prézision einer SRS wird durch mehrere Faktoren bestimmt. Zu ihnen zéhlen
neben einem dedizierten Linearbeschleuniger, ein Patienten-Fixierungs- und Positionie-
rungskonzept, welches die exakte Repositionierung und Verifikation der Patientenlage im
stereotaktischen Raum garantiert. Fiir die Qualitdtssicherung (QA) in der SRS sind die
Informationen tiber die einzelnen Unsicherheitsfaktoren und Kontrollen essentiell. Zur
QA z&hlt deshalb unter anderem der Winston-Lutz Test , der Aussagen zur Position und
Ausdehnung des Isozentrums zulésst [LWMS88]. Dabei wird in heutigen Qualitétssicherun-

gen in den meisten Fillen das Szintilationsdetektorarray des Linac verwendet, um iiber
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MV-Aufnahmen Bestrahlungsfelder zu detektieren oder das Isozentrum zu verifizieren
[KTM15|. Dariiber hinaus kann der Winston-Lutz Test in abgewandelter Form verwendet
werden, um das Verhalten einzelner Komponenten zu untersuchen (Gantry, Blenden,
Kollimator, Tisch) [RMB*14]. Neben dem Linearbeschleuniger wirkt das Patientenpo-
sitionierungssystem und dessen Genauigkeit auf den Erfolg einer Behandlung ein und
muss aus diesem Grund ebenfalls regelméfbigen Qualitétssicherungen unterzogen werden.
Die Nutzung der einzelnen Komponenten der Maschinen-QA und der Daten aus dem
Patientenpositionierungssystem geben Aufschluss iiber patientenspezifische Informationen
[KHJ*16]. Zur Qualititssicherung von Linac und Positionierungssystem stehen sowohl
maschineninterne Methoden zur Verfligung als auch zahlreiche publizierte Verfahren,
die verwendet werden kénnen, um die geforderte Prézision in der SRS zu gewéhrleisten
[RSOG11]. Neben der Maschinen-QA gibt es Kriterien fiir die Bestrahlungspléne , die
es ermoglichen, einen SRS Plan objektiv zu bewerten. Diese Qualitétsindizes beziehen
sich je auf einen Faktor: Konformitat, Dosisgradient, Homogenitét oder Erfassung des
Zielvolumens [PLO06], [SKGT93|, [Pad00], [FNMBO06]. Fiir jeden Qualititsindex sind in
der Literatur zahlreiche weitere Definitionen und Ansétze verfiigbar, welche sich in der

Berechnung und Analyse der Dosisverteilung unterscheiden.

Neben der sequenziellen und isozentrischen Bestrahlung von intrakraniellen multiplen
Metastasen wurde in den letzten Jahren vermehrt ein Konzept zur simultanen Radiatio
multipler Metastasen mit einem Isozentrum untersucht [HMD*19]. Hat in der Positio-
nierung der Shift in der Translation des Patienten bei einer isozentrischen SRS eine
dominierende Rolle, so nimmt die Relevanz der Rotation mit zunehmender Distanz zum
Isozentrum zu [RCB*15], [Ezz17]. Die Kenntnis iiber das Ma® von Unsicherheiten in der
Fokussierung eines Zielvolumens kann unter anderem in der Definition von Sicherheits-
sdumen verwendet werden [Chal7], [SPR"19]|. Ebenso kann dadurch die Auswirkung der

Positionierungsfehler auf die Dosisexposition abgeschétzt werden [SOUT19].

In der Klinik fiir Strahlentherapie des Universitétsklinikums Diisseldorf (UKD) wird ein
Novalis STx System fiir die radiochirurgische Bestrahlung verwendet, welches aus einem
TrueBeam STx Linearbeschleuniger (Varian Medical Systems, Palo Alto, USA), inklusive
eines hochauflésenden HD120 MLC, in Kombination mit dem Patientenpositionierungs-
und Verifikationssystem ExacTrac X-Ray (Brainlab, Miinchen) sowie des Patiententisch-
aufsatzes ExacTrac Robotics (Brainlab, Miinchen) besteht. Die stereotaktische Bestrah-
lungsplanung erfolgt in iPlan und Multiple Brain Mets SRS (MBMS) (Brainlab, Miinchen).



In dieser Arbeit soll die Frage beantwortet werden, welchen Einfluss die vorherrschenden
Unsicherheiten wiahrend der Applikation unterschiedlicher Behandlungskonzepte auf die
Dosisexposition der Zielvolumina haben und wie sie sich darstellen und analysieren lassen.
Basierend auf dem bestehenden Equipment und den Verfahren zur QA werden maschinen-
interne Messmethoden analysiert und eigene Methoden entwickelt, um unter dem Aspekt
der geometrischen Prézision Unsicherheitsparameter zu berechnen, die fiir weiterfiihren-
de Messungen bendétigt werden. Neben dem Linac wird ebenfalls der Patiententisch in

Kombination mit dem Positionierungssystem untersucht.

Auf Grundlage der vorhandenen Anzahl von Patienten, welche eine SRS an dem hier
untersuchten Linac erhielten, werden die Qualitéatsindizes untersucht und ihr Verhalten
in Bezug auf unterschiedliche Groéfsen des Zielvolumens analysiert. Es soll gepriift wer-
den, ob eine Abhéngigkeit der Qualitidtsindizes zu erkennen ist und ob das Verhalten
vergleichbar mit Ergebnissen anderer Gruppen ist. Dariiber hinaus wird ein Hauptaspekt
auf die Konformitat, vertreten durch den Conformity Index (CI), gelegt. Dieser populére
Qualitatsindex wird detailliert in der Literatur beschrieben und eine Abhéngigkeit von der
Zielvolumengrofse ist ebenfalls bekannt [LS03]. Es soll in dieser Arbeit der Ansatz verfolgt
werden, den CI anhand der ermittelten Unsicherheiten des Systems abzuschétzen. Dies
soll eine prospektive Analyse der Konformitdt des Bestrahlungsplans fiir ein Zielvolumen
beliebiger Grofe unter Berticksichtigung der existierenden Unsicherheiten erméglichen.
Zur Evaluation der Bestrahlungspldne wird ein unabhéngiges Programm in MATLAB
entwickelt, welches die Dosisexposition von Zielvolumina eigensténdig berechnet. Die Basis
der Berechnungen wird unter einheitlichen Rechengittern und Auflésungen durchgefiihrt.
Anhand der Informationen zu jeden Zielvolumen werden die Qualitétsindizes berechnet

und Dosisvolumenhistogramme erstellt.

In einem weiteren Teil werden die vorhandenen Positionierungsdaten fiir jeden angesteu-
erten Tischwinkel aller Bestrahlungsbogen pro Patienten genutzt, um eine Rekalkulation
durchzufiihren. Die neu berechnete Dosisverteilung der Zielvolumina berticksichtigt die
Restunsicherheiten in der Lage des Patienten iiber sechs Freiheitsgrade und stellt sie
in einem weiteren berechneten Dosisvolumenhistogramm und den Qualitétsindizes dar.
Diese Darstellung soll im direkten Vergleich zu der geplanten Dosisverteilung Auskunft

iiber tatséchlich applizierte Dosen liefern und gegebenenfalls Ungenauigkeiten aufdecken.

Neben der Analyse der isozentrisch geplanten SRS sollen die Falle mit multiplen Meta-
stasen zusétzlich in der klinisch neu eingefiihrten Planungssoftware MBMS importiert

und alle Zielvolumina simultan geplant werden. Zuvor wurden Zielvolumen nacheinander
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isozentrisch fokussiert und jedes PTV mit drei bis vier Bestrahlungsbogen behandelt.
Bei der simultanen Bestrahlung in MBMS liegen mehrere PTV im Bestrahlungsfeld. Es
werden konformale Felder um jedes PTV erzeugt. Dies fiihrt zu einer Reduzierung der
Anzahl benétigter Bestrahlungsbogen und Tischwinkel sowie einer geringeren Behand-
lungszeit. Das Isozentrum liegt hier im geometrischen Schwerpunkt aller Zielvolumen.
Die konstruierten Bestrahlungspldne werden analog zum vorherigen Teil unabhéngig
des Bestrahlungsplanungssystems in MATLAB auf ihre Dosisexposition der Zielvolumen

analysiert.



2. GRUNDLAGEN

Die medizinische Physik im Bereich der Strahlentherapie befasst sich sowohl mit der
angewandten Physik ionisierender Strahlung als auch mit ihrer Interaktion im menschlichen
Korper. Im Folgenden soll auf beide Fachbereiche differenziert eingegangen werden. Der
Fokus liegt hier auf Aspekte der Strahlentherapie mit der stereotaktischen Radiochirurgie
(SRS) als Schwerpunkt. Physikalisches Basiswissen, zu dem die Emission ionisierender
Strahlung, die Manipulation und Fokussierung von Elektronenstrahlen beispielsweise
zéhlen, sind in der einschlagigen Fachliteratur detailliert beschrieben (vgl.: [Kril3], [Kril7],
[Kril8], [Sch18]). Die Definitionen von empfohlenen Messgrofen und Einheiten sowie

fachspezifische Begriffe sind aus den geltenden Normen und Institutionen entnommen

[DIN16b], [BYF*10], [ICR14].

Der Fokus der in diesem Kapitel beschriebenen Themen liegt in der Relevanz physikali-
scher Effekte in der Medizin. Dariiber hinaus soll grundséatzlich die Funktionsweise der

Strahlentherapie und ihre Spezialtherapie, die SRS, ndher erlautert werden.

2.1 Strahlentherapie & ionisierende Strahlung

In der Medizin existieren verschiedene Einsatzgebiete fiir die Nutzung ionisierender
Strahlung. So werden in der Diagnostik bildgebende Verfahren angewendet, die auf
Rontgenstrahlen beruhen. Die Nuklearmedizin setzt Radionuklide zur Behandlung oder
Detektion von Krebserkrankungen ein. In der Radioonkologie werden hochenergetische
Photonen, zur Bestrahlung benigner oder maligner Tumorerkrankungen genutzt, die in
einem Elektronenlinearbeschleuniger erzeugt werden. Des Weiteren gibt es aufserhalb der
medizinischen Anwendung zahlreiche Nutzungsbereiche der ionisierenden Strahlung in
der Industrie und Technik [Kril§].

Strahlung, ein autarker Transport von Materie und Masse, kann zur ionisierenden Strah-

lung gezahlt werden, wenn sie ausreichend Energie besitzt, um das Herauslosen eines
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Elektrons aus der Atomhiille des bestrahlten Materials zu ermdoglichen und somit zur
Tonisation des Atoms fiihrt. Die fiir diesen lonisationsprozess aufzubringende Energie
entspricht hierbei der Bindungsenergie des Hiillenelektrons. Die Schwelle liegt in einem
Bereich von 1072 Jbis 10716 J. Die Ionisation eines Atoms kann direkt oder indirekt
erfolgen. Es wird von direkt ionisierender Strahlung gesprochen, wenn durch Stofiprozesse
geladener Teilchen Elektronen aus der Hiille geschlagen werden. Bei der indirekt ionisie-
renden Strahlung erfolgt die Ionisation in einem mehrstufigen Prozess. Es handelt sich
hier um ladungsfreie Strahlungsarten, die durch Photoeffekt oder Compton Effekt (siehe
Abschnitt 2.1.1) zunéchst ein Hiillenelektron emittieren, wodurch wiederum ein weiteres
Atom ionisiert wird [Kril7].

Energien in der Atomphysik oder der Beschreibung von Zusammenhingen mit Linear-
beschleunigern werden nicht in der SI-Einheit Joule (J), sondern mit der vereinfachten
Nutzung von Elektronenvolt (eV) beschrieben. Ein Elektronenvolt ist dabei wie folgt
definiert:

leV=1-e-1V~1602-10072C-1V =1,602-10"1J (2.1)

Hierbei entspricht eg der Elementarladung. Die in der Medizin bei Diagnostik und Therapie
verwendeten Energien liegen in Bereichen von keV fiir die Bildgebung und einigen MeV

bei Elektronenlinearbeschleunigern in der Strahlentherapie.

2.1.1 Wechselwirkung mit Materie

Ionisierende Strahlung, welche im Bereich der Strahlentherapie angewendet wird, hat
eine Energie von einigen MeV. Wie schon im vorherigen Abschnitt beschrieben, intera-
giert sie mit dem umliegenden Gewebe. Diese Wechselwirkungen treten sowohl in der
Atombhiille des Mediums als auch im Atomkern auf. Der Prozess der Wechselwirkung
héngt von Material, Energie und Ladungstriager ab. Die bedeutsamste Strahlenart in
der linearbeschleunigerbasierten Strahlentherapie ist die Photonenstrahlung. Es gibt
verschiedene Wechselwirkungsprozesse, deren Priasenz und Dominanz abhéngig ist von
der Photonenenergie und der Ordnungszahl des Absorbers. Bei allen Prozessen wird das

Photon von seiner urspriinglichen Bahn abgelenkt oder vollstdndig absorbiert [Sch18§].

Bei der Rayleigh-Streuung wechselwirkt das Photon mit dem Atom, sodass es kohé-
rent gestreut wird. Es findet kein Energieilibertrag auf Hiillenelektronen statt. Es folgt
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lediglich eine Richtungsénderung. Die Rayleigh-Streuung ist fiir Energien im MeV Bereich
vernachlassigbar klein. Mit steigender Photonenenergie erhoht sich die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens des Photoelektrischen Effekts (Photoeffekt). Dieser tritt ein, wenn
die Photonenenergie grofer ist als die Bindungsenergie des interagierenden Elektrons.
Das Photon wird hierbei vollends vom Hiillenelektron absorbiert, welches wiederum die
Atombhiille verlésst. Die kinetische Energie des Photoelektrons entspricht der Differenz

von Photonenenergie und Bindungsenergie [Ein05], [Kril7|.

Abbildung 2.1: Drei mdgliche Wechselwirkungen von Photonen mit Materie. Links ist der Photoeffekt
dargestellt. Fin einfallendes Photon wird absorbiert und ein Photoelektron emittiert. Seine kinetische
Energie entspricht der Differenz aus Photoenergie und Bindungsenergie. Der Compton Effekt ist in der
Mitte gezeigt. Ein Photon wird inkohdrent gestreut und ein Photoelektron emittiert. Die Paarbildung
(rechts) tritt bei Epp > 1022 keV auf. Im Coulombfeld der Elektronenhiille wird ein Elekton-Positron
Paar emittiert.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens des Photoeffekts ist unter anderem abhéngig von der
Dichte p des Absorbers und seiner Ordnungszahl. Die Wechselwirkungswahrscheinlichkeit
kann mit dem photoelektrischen Schwichungskoeffizienten #ru/p beschrieben werden. Fiir

den Schwachungskoeffizienten gilt eine Proportionalitdt zur Ordnungszahl von:

HPH o 734 (2.2)
p
LI;H o E;i (2.3)

Gleichzeitig fallt der photoelektrische Schwéichungskoeffizient mit steigender Energie
schnell ab, wie Gleichung (Gl. 2.3) zeigt. Das emittierte Photoelektron verldsst die
Atombhiille nach der Absorption in einem energiespezifischen Winkel. Dieser verringert
sich mit wachsender Energie, sodass die Bewegungsrichtung des Photoelektrons die
Bewegungsrichtung des urspriinglichen Photons tangiert. Das herausgeschlagene Elektron
hinterlédsst in der Atombhiille ein Loch, welches von einem Elektron der duferen Schalen

gefiillt wird. Beim Ubergang eines solchen Elektrons in einen energetisch giinstigeren
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Zustand wird Energie in Form charakteristischer Photonenstrahlung oder eines Auger-
Elektrons emittiert [Kril7], [Sch18|.

Der Compton Effekt ist eine inkohédrente Streuung des Photons vorzugsweise an einem
der dufleren Hiillenelektronen. Nach der Wechselwirkung bewegt sich das Photon mit
geringerer Energie in eine andere Richtung weiter. Das Elektron wird emittiert. Das Atom
wird einfach ionisiert. Der Massenschwéchungskoeffizient #co/p des Compton Effekts kann
als unabhéingig von Elemente geringer Ordnungszahl angenommen werden und sinkt mit
steigender Photonenenergie [Com23|, [Eva58|, [Kril7].

1
Heo (2.4)

In den Energiebereichen von eini-
100 T T ‘ T gen MeV | die in der Strahlenthe-

rapie Verwendung finden, ist der
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102 Ton 1 10 nearbeschleunigers wird ein Grofs-

Photonenenergie [MeV] teil der Energie auf das Elektron
Abbildung 2.2: Massenschwichungskoeffizient #/p in Wasser. iibertragen, seine kinetische Ener-
Dariiber hinaus sind die Massenschwdichungskoeffizienten des
Photoeffekts (vpH/p), des Comptoneffekts (rco/p) und der Paar-
bildung (#rB/p) in Abhingigkeit der Photonenenergie angegeben. gen MeV [SCh18].
Zusdtzlich ist in rot der Energiebereich dargestellt, in dem vor-
wiegend Linearbeschleuniger in der Strahlentherapie arbeiten:
zwischen 4 MeV und 25 MeV. Die Daten beruhen auf der NIST
Standard Reference Database [Sel87]. gien tritt ab einem Schwellenwert

gie entspricht dann ebenfalls eini-

Bei noch hoheren Photonenener-

die Paarbildung auf. Der Schwellenwert hierfiir ist d&quivalent zur doppelten Energie
der Ruheenergie eines Elektrons 2 - 511keV = 1022keV. Bei der Paarbildung wird im
Coulomb Feld des Atomkerns ein Elektron-Positron Paar erzeugt, ferner kann es eben-
falls im Coulombfeld eines Hiillenelektrons zu einer Triplettbildung kommen, wenn die

Photonenenergie das Vierfache der Elektronenruheenergie iibersteigt.
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Bei Erzeugung des Elektron-Positron Paares wird das Photon vollstdndig absorbiert. Sein
Energieanteil {iber der doppelten Bindungsenergie der beiden emittierten Teilchen geht in
deren Bewegungsenergie iiber. Das Materie-Antimaterie Paar interagiert nach Verlassen des
Atoms mit dem umliegenden Medium, wobei das Positron schlussendlich mit einem anderen
Hiillenelektron rekombiniert und zwei Photonen als Vernichtungsstrahlung ausgesandt
werden. Die Energie dieser beiden Quanten betrigt wiederum mindestens 511 keV. Die
Wahrscheinlichkeit der Paarbildung ist proportional zur Ordnungszahl des Absorbers und
nimmt logarithmisch mit der Photonenenergie zu. Der Wechselwirkungskoeffizient kann
somit wie folgt angegeben werden [BFHS'97|, [Kril7]:

BPE o 7. log E (2.5)
p

Die einzelnen Wechselwirkungskoeffizienten (Gl. 2.2-2.5) konnen zu einem Gesamt-
Schwichungskoeffizienten p bzw. dem Massenschwichungskoeffizient #/p der Photonen-
strahlung zusammengefiihrt werden und so fiir verschiedene Energiebereiche und Um-
gebungsmaterialien Aufschluss iiber das Absorptions- und Interaktionsverhalten der

Photonen liefern.

u/p = upH/p+uco/p+MPB/p—|-“KP/p (2'6)

Hierbei bezieht sich der letzte Teil von Gleichung (Gl. 2.6) auf den Kernphotoeffekt.
In folgenden Teilen dieser Arbeit werden Energien in einem Bereich zwischen 6 MeV
und 10 MeV verwendet. Da der Kernphotoeffekt jedoch erst bei Energien >10 MeV bei
Elementen geringer Ordnungszahl eintritt, wird hier nicht detailierter auf ihn eingegangen
und der Summand kann in der Gleichung vernachlassigt werden. Das Verhéltnis der
verschiedenen Wechselwirkungswahrscheinlichkeiten &ndert sich mit der Photonenenergie
und Ordnungszahl. Abbildung 2.2 zeigt die Wechselwirkungskoeffizienten fiir die ein-
zelnen Wechselwirkungsmechanismen in Wasser und ihre Dominanz in verschiedenen
Energiebereichen. Dariiber hinaus ist der summierte Massenschwéchungskoeffizient #/p
angegeben. Es ist ersichtlich, dass im relevanten Energiebereich von einigen MeV der
Compton Effekt tiber ein weites Areal bei niedrigen Ordnungszahlen der vorherrschende
Wechselwirkungsprozess ist. Dagegen dominiert der Photoeffekt in einem Energiebereich
bis etwa 1 MeV. In einem Bereich zwischen 4 und 25 MeV agieren in der Strahlenthera-
pie Linearbeschleuniger.(siehe Abbildung 2.2). Paarbildung entsteht, wie oben bereits

erwahnt, bei Energien oberhalb von 1,022 MeV. Sie gewinnt mit zunehmender Energie an
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Gewichtung und ist bei Energien iiber 10 MeV die dominierende Wechselwirkung [Eva5§],
[Kril7].

2.1.2 Strahlenbiologische Wirkung

In der Radioonkologie wird ionisierende Strahlung genutzt, um Tumorerkrankungen gezielt
zu behandeln. Als ein Mafs zur Abschétzung der applizierten ionisierten Strahlung und der
deponierten Energie in einem Medium wurde der Begriff Dosis eingefiihrt. Im Allgemeinen
wird dieser Begriff der Energiedosis D gleichgesetzt, welche materialspezifisch nach DIN

wie folgt definiert wird:

de de
- — 2.7
dn p-dV 27)

D

mit der mittleren Energie de, welche auf ein Volumenelement dV transferiert wird. Da
sich Volumenelemente in ihrer Masse dm und Dichte p unterscheiden, muss stets das
Bezugsmedium mit angegeben werden. Im Folgenden ist, sofern nicht anders angegeben,
das Bezugsmedium Wasser und der Begriff Dosis der Wasserenergiedosis gleichzusetzen.
Die Dosis wird mit der Einheit Gray angegeben [Gy, 1Gy =1 k—Jg [DIN16a].

Die in den Zellen eines Mediums deponierte Energie fiihrt zu einer biologischen Wirkung,
welche die Zelle in Physiologie und Funktion manipuliert. Die Wirkungsweise der ioni-
sierenden Strahlung ist unterteilbar in mehrere Phasen: Eine physikalische Phase, in
der unmittelbar die bereits benannten Wechselwirkungsprozesse stattfinden. Aus den
Wechselwirkungsprozessen enstehen Radikale, die in der nun herrschenden chemischen
Phase Molekiile der Zelle, die DNA oder das Zellplasma schédigen. Die Defekte provozie-
ren weitere sekundédre Wechselwirkungen und Schéden in der Zelle, die ihre Anatomie
und Physiologie beeintréchtigt. In der anschlieffenden biologischen Phase regulieren
zellinterne Reparaturmechanismen die Zukunft der Zelle. Zu hohe Strahlenschéden in der
DNA reichen von einfachen Einzelstrangbriichen bis hin zu komplexen und inreparablen
Clusterschiaden (bulky lesions) [CW17]. Diese Schidden miinden in einen pré- bzw. post-
mitotischen Zelltod. Die Wirkungsweise der biologischen Phase setzt wenige Sekunden
nach Interaktion ein und kann langfristig wirken [Joil9], [Sch18]. Die radiobiologischen
Effekte wurden von Withers et al. und Steel et. al als 4R bzw. 5R der Radiobiologie
beschrieben [Wit75], [SMP89]:
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— Reparatur (Repair)

Reoxigenierung (Reoxygenation)

Neuverteilung des Zellzyklus (Reassortment)
— Regeneration (Repopulation)

— Radiosensitivitat (Radiosensitivity)

Diese Effekte sind fiir konventionelle fraktionierte Radiotherapien beschrieben und teilen
sich in Effekte auf, die das Tumorwachstum fordern (Repair, Repopulation) oder die
Wahrscheinlichkeit der Zerstérung von Tumorgewebe erhthen (Reassortment, Reoxygena-
tion, Radiosensitivity). Eine Betrachtung dieser 5R unter dem Aspekt einer einmaligen
stereotaktischen Radiochirurgie lasst darauf schlieften, dass die einzelnen Effekte nicht
analog zur konventionellen Strahlentherapie angewendet werden kénnen. So ist es nicht
moglich, die Neuverteilung des Zellzyklusses auszunutzen, da es nur eine einmalige Dosis-
applikation gibt. Aus den gleichen Griinden kann im Gegensatz zur konventionellen
Strahlentherapie nicht die Reoxygenierung zwischen den Fraktionen genutzt werden. Posi-
tive Effekte bei einer SRS sind die starke Einschrankung des Tumorwachstums und seine
Regenerationsfihigkeit [Mol53|, [PCB*12], [KSB115].

2.2 Intrakranielle stereotaktische Radiochirurgie (SRS)

Fiir die Strahlenbehandlung mit ionisierender Strahlung gibt es neben der konventionellen
3D konformalen Bestrahlung eine Vielzahl von spezialisierten Bestrahlungstechniken. Zu
diesen Spezialtherapien z&hlt die stereotaktische Radiochirurgie (SRS). Sie zeich-
net sich dadurch aus, dass mit mehreren konformalen Bestrahlungsfeldern und einem
Hochstmak an geometrischer Préazision hohe Dosen mono- oder hypofraktioniert appliziert
werden. Dariiber hinaus ermdoglicht sie eine hohe Konformitét der verschriebenen Dosis
um das Zielvolumen sowie eine bestmdglichen Schonung des umliegenden Gewebes durch
einen starken Dosisgradienten. Die erforderte Infrastruktur und Vorgaben zur Quali-
tatssicherung und Durchfithrung einer SRS sind in der DIN 6875-1 geregelt [DINO4].
Dariiber hinaus sind alle relevanten Aspekte zu stereotaktischen Bestrahlungen in dem

ICRU-Report No. 91 beschrieben [ICR14].
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Die hohe Prézision der SRS setzt sich aus einer Kombination von einem dedizierten
stereotaktischen Bestrahlungsgerit (Elektronenlinearbeschleuniger) und einer Patienten-
positionierung zusammen. Grundlage zur Durchfithrung einer SRS ist das stereotaktische
Koordinatensystem. Dieses Koordinatensystem spannt sich in einem stereotaktischen
Rahmen auf und ist mit diesem an mehreren Punkten verbunden, sodass eine exakte Aus-
richtung des Gesamtsystems im Raum zu jeder Zeit gewahrleistet ist. Der stereotaktische
Rahmen beinhaltet Patientenfixierungen, sodass sich der Patient und die Zielregion immer
in exakt repositionierbarer Beziehung zum Koordinatensystem befinden [DIN04|, [Sch18|.
Die Fixierungen koénnen invasiv sein, beispielsweise in Form eines starren Metallring,
welcher iiber Schrauben an der Schidelkalotte befestigt wird und {iber den gesamten
Behandlungszeitraum (Bildgebung, Bestrahlungsplanung, Bestrahlung) am Patienten
verweilt. Eine weitere Fixiermethode ist die Verwendung von nicht invasiven thermo-
plastischen Masken, welche patientenindividuell vor der Bildgebung angefertigt werden.
Letzteres stellt in der modernen Linac-basierten SRS den Standard dar [TCF*11].

Fiir die Bildgebung des Zielgebiets wird ein Localizer am oder um den stereotaktischen
Rahmen positioniert. Dieser Localizer beinhaltet fest definierte Strukturen, aus denen
jeder Punkt der erzeugten CT-Bilder einem Punkt im Koordinatensystem zugeordnet
werden kann. Diese Methodik soll es ermoglichen, jeden Punkt mit einer Prézision im

Submillimeterbereich anzusteuern |Lek51].

Fiir die Bestrahlungsplanung werden unterschiedliche bildgebende Systeme verwendet.
Alle Bilddaten werden im DICOM Format gespeichert!. Fiir Zielvolumendefinitionen und
Konturierung von anatomischen Strukturen des Gehirns werden MRT-Bilder verwendet.
Die MRT-Bildgebung bietet gegeniiber CT-Aufnahmen ein deutlich besseres Kontrast-
verhalten bei der Darstellung von Parenchymgewebe und ist dadurch das bevorzugte
Bildgebungssystem zur Einzeichnung der Zielvolumina. Hier bieten T1-gewichtete Se-
quenzen Vorteile in der Darstellung von klar abgegrenzten Tumorgeweben und T2 sowie
FLAIR Sequenzen offerieren Vorteile in der Darstellung von nicht klar abgegrenzten Lésio-
nen [AKv*95|, [BABJO1]. Zur Berechnung der Dosisverteilungen werden hoch aufgeldste
CT-Scans bendtigt. Dariiber hinaus beinhalten MR-Scans gerétespezifische Artefakte,
welche unter anderem auf Inhomogenitdten des Hauptmagnetfeldes oder nichtlineare
Gradientenfelder zuriickzufiithren sind. Diese Artefakte sollen durch die Bildfusion der
CT- und MRT-Bilder eliminiert werden [TRU9S].

Digital Imaging and Communications in Medicine. Internationales Standardformat zur Darstellung,
Speicherung und Verarbeitung von medizinischen Bildinformationen [BH92|.
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Abbildung 2.3: Aziale Schnitte zweier bildgebender Verfahren. Links ist eine CT-Schicht dargestellt. Neben
den CT-Daten sind die Finzeichnungen von 8 GTV inkl. ihrer PTV und 2 Strukturen zu erkennen:
Hirnstamm (grin) und Chiasma opticum (gelb). Rechts ist von der gleichen Ebene ein MRT dargestellt.
Es sind ebenfalls die Strukturen eingezeichnet und ersichtlich, dass diese, genauso wie andere Strukturen
und Organe, eindeutig von threr Umgebung differenzierbar sind.

Wahrend der Bestrahlungsplanung werden mehrere Bestrahlungsfelder erzeugt, die aus
unterschiedlichen Winkeln auf das Zielgebiet gerichtet sind und sich im Zielvolumen
biindeln. Die Bestrahlungsfelder kénnen sowohl bei statischen Gantrywinkeln appliziert
werden, als auch aus mehreren non-koplanaren, konformalen dynamischen Bogen (Arcs)
bestehen [HSST85]. Zur Modellierung des Feldes kommen entweder adaptive konische
Rundkollimatoren, die an der Gantry befestigt werden, zum Einsatz oder es werden
hochauflosende Multi-Leaf-Kollimatoren (MLC) verwendet, die im zentralen Bereich eine
Projektionsbreite in der Isozentrumsebene aufweisen von 0,2 cm bis 0,3 cm (vgl. Abschnitt
3.1.1).

In der Regel wird jedes Zielvolumen isozentrisch geplant und bestrahlt. Daraus resultie-
ren fiir Félle mit mehreren zerebralen Metastasen mehrere Zielpunkte, die wahrend der
Behandlung sequenziell angesteuert werden miissen. In neueren Bestrahlungsplanungs-
systemen wird dagegen ein Konzept zur simultanen Bestrahlung mehrerer Zielvolumina

verfolgt, unter Einhaltung der stereotaktischen Vorgaben [Bral7|.

Fiir jedes Feld werden dreidimensionale Dosisverteilungen berechnet. Die Summe aller

Dosisverteilungen ergibt schlussendlich die globale Dosisexposition im Zielbereich. Die
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Hohe und Fraktionierung der verschriebenen Dosis wird in der Prescription geregelt.
Sie gibt an, welche Isodose das Zielvolumen umschliefsen und zu welchem Anteil das
Zielvolumen von der verschriebenen Dosis erfasst werden soll. Dariiber hinaus kénnen
Vorgaben getéatigt werden, die das Dosismaximum D,,,, und das Minimum D,,;, in
Zielvolumina beschranken. In der Regel werden SRS-Plédne auf eine hohe Konformitét
der umschlieffenden Isodose und einen starken Dosisgradienten hin optimiert. Aus diesem
Grund werden Inhomogenitdten innerhalb des Zielvolumen toleriert und Dosismaxima

von >120% bezogen auf die Prescription als legitim erachtet [[CR14].

Fiir die Behandlung muss die Position des Patienten im stereotaktischen Koordinaten-
system reproduziert werden, um die stereotaktischen Standards einzuhalten. Bei der
Verwendung moderner Linearbeschleuniger wird eine rahmenlose bildgestiitzte SRS (fra-
mesless imageguided stereotactic radiosurgery) verwendet. Der AAPM Report 101 stellt
eine gute Gegeniiberstellung der zur Zeit gebriuchlichen Techniken dar [BYF*10]. Vor der
Bestrahlung wird unter Zuhilfenahme des Bildgebungssystems die Position des Patienten
kontrolliert und Setupfehler korrigiert. Das Bildgebungssystem kann unter anderem ein
Linac-integriertes cone-beam CT sein. Dieses konstruiert ein dreidimensionales Bild der
aktuellen Patientenlage und vergleicht es mit den CT-Daten des Planungs-CT. Mogliche
Abweichungen im stereotaktischen Raum werden daraufhin korrigiert. Nachteil dieser
Methode ist, dass sie bauartbedingt nur bei einem Tischwinkel ~ 0° durchfiihrbar ist und

non-koplanare Tischwinkel nicht verifiziert werden kénnen [JDM™99).

Ein weiteres Verfahren zur bildgestiitzten Patientenpositionierung und Lagerungsverifi-
kation ist die Verwendung von stereoskopischen Rontgenbildern. Sie sind orthogonal im
Bestrahlungsbunker angeordnet und ermoglichen unabhéngig vom eingestellten Tischwin-
kel Aufnahmen der Zielregion. Die erzeugten Rontgenaufnahmen kénnen mit DRR-Bildern
auf Grundlage des CT-Datensatzes verglichen werden. Abweichungen werden durch eine
Korrektur des stereotaktischen Koordinatensystems korrigiert und der Patient mit einer
Genauigkeit im Submillimeterbereich repositioniert. Im Anschluss erfolgt die Verifikation
der Korrekturmafnahmen durch erneute Rontgenaufnahmen [JYTT08]. Zur Realisierung
der geometrischen Préazision mit einem stereoskopischen Rontgensystem liegt der Patient
in seiner individuellen Maske auf dem Patiententisch. Unter Zuhilfenahme eines dedi-
zierten Aufbaus mit mehreren optischen Trackern (z.B. IR-Reflektoren in Verbindung
mit einer Detektorkamera im IR-Spektrum) kann die Position des Aufbaus eindeutig im
Raum lokalisiert werden. Analog hierzu ist auch die Lage und Position des stereotaktischen
Koordinatensystems bekannt. Differenzen zwischen Isozentrum und Bestrahlungszielpunkt

werden berechnet und der resultierende Translationsvektor wird genutzt, um Zielregion
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und Isozentrum zu vereinigen. Die erste Korrektur basiert rein auf den optischen Markern
ohne die Existenz des Patienten zu beriicksichtigen. Daraufhin werden die orthogonalen
Rontgenbilder erstellt. Diese werden mit DRR-Bildern fiir den aktuellen Tischwinkel
fusioniert und ein weiterer Translationsvektor erzeugt. Die Fusion beruht auf rigiden
kndchernden Strukturen und der Translationsvektor erlaubt eine Positionsgenauigkeit
im Submillimeterbereich. Dariiber hinaus ist es moglich, den Patiententisch um alle
Raumachsen zu rotieren und somit eine Prézision mit sechs Freiheitsgraden zu erzielen
[JYT*08], [KHIT16].

Zur Wahrung der Genauigkeit des gesamten Systems werden die einzelnen Komponen-
ten der Behandlung regelméfigen Konstanzpriifungen unterzogen. Neben den téglichen
Linac-bezogenen Priifverfahren werden regelméfig dosimetrische Uberpriifungen getétigt
und das Isozentrum monatlich verifiziert. Dariiber hinaus werden sowohl die Prézisi-
on des Linearbeschleunigers im Hinblick auf die isozentrische Zielgenauigkeit als auch
das Patientenpositionierungs- und Verifikationssystem evaluiert (siche Kapitel 3.2.1 ff)

[DIN04], [DIN13], [KHB*09].

2.2.1 Definition der Zielvolumina und der Risikostrukturen

Wie in jeder bildbasierten radioonkologischen Bestrahlungsplanung werden auch in der
stereotaktischen Radiochirurgie relevante Volumina definiert. Diese Volumina beschreiben
zum einen das Zielvolumen und sind von anatomischer oder physiologischer Struktur
(GTV, CTV). Zum anderen werden Organe oder Regionen beschrieben, die potentiell einer
hohen Strahlenbelastung ausgesetzt sein kénnen und mit individuellen Dosisrestriktionen
iberwacht werden miissen (OAR). Weitere Volumina haben Funktionen zur Erhaltung der
Dosisverschreibung (PTV). Es sind nach internationalem Standard eine weitaus grofere
Anzahl von Volumina definiert und Richtlinien publiziert. Sie kénnen unter anderem in
den ICRU Reports No. 83, 85, 91 recherchiert werden [ICR10|, [ICR11], [ICR14]|. Im

Folgenden werden nur die hier relevanten Volumina gesondert vorgestellt:

Gross Tumor Volume (GTV): Das GTV beschreibt das Tumorgewebe physiologisch
und anatomisch. Es ist in den MRT- oder CT-Bildebenen eindeutig unterscheidbar vom
peripheren Gewebe. Zur eindeutigen Beschreibung eines GTV wird es bei der Deklaration
entweder nummeriert (GTV01, GTV02) oder seine Lokalisation im Namen implementiert
(GTV_front re, GTV _occip li). Autbauend auf dem GTV wird bei den meisten anderen
Bestrahlungstechniken ebenfalls ein Clinical Target Volume (CTV) definiert. Die
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Grofe und Form des CTV ist abhéngig vom Behandlungskonzept und von der Strategie.
In den folgenden stereotaktischen Féllen wurde nach internen Standard das CTV dem
GTV gleichgesetzt (GTV=CTV).

Planing Target Volume (PTV): Die Aufgabe des PTV ist es, die Zielvorgaben aus
der Prescription fiir das GTV einzuhalten. Es kann somit als Akronym fiir das Zielvolu-
men angesehen werden (Zielvolumen=PTV). Storfaktoren wie Organbewegungen oder
Positionsungenauigkeiten sollen durch geeignete Sicherheitssdume (Margin) zwischen PTV
und GTV kompensiert werden, sodass das GT'V zu jeder Zeit der Bestrahlung voll erfasst
wird. Obwohl das PTV eine Art Kontrollstruktur zur Sicherung der Dosisapplikation ist
und es bei der Bestrahlung zu Reduzierungen der PTV-Erfassung kommen kann, werden
die Prescription und Qualitétsindizes (Abschnitt 2.3) auf das PTV bezogen und dieses
ebenfalls bei der Planevaluation vorrangig betrachtet und analysiert. Zur Evaluation und
Quantifizierung von Margins wurden in der Vergangenheit mehrere Arbeiten verdffentlicht,
die die Grofe der Sicherheitssiume unterschiedlich einschétzen [SHO2|, [van04|. Fiir die
stereotaktische Radiochirurgie wurde die Margin zwischen GTV und PTV auf 1 mm
festgelegt (PTV = GTV 4+ 1 mm). In den spéater vorgestellten Konzepten der simultanen
Bestrahlung mehrerer, peripherer PTV mit einem Isozentrum wurde entschieden, die
Margin auf 2 mm zu erhéhen (PTV = GTV + 2mm) (siehe Kapitel 3.6).

Organ at Risk (OAR) : In der unmittelbaren Umgebung der Zielregion befinden sich
Strukturen und Organe, die es wiahrend der Bestrahlungsplanung und Dosisapplikation
speziell zu schiitzen gilt. Es ist ersichtlich, dass jegliches gesundes Gewebe aufserhalb
des PTV bestmoglich geschont werden muss. Durch die explizite Konturierung von
Organen, die eine hohere Strahlensensibilitit aufweisen, konnen diese wiahrend der Be-
strahlungsplanung bestmoglich beriicksichtigt werden. Thre Exposition werden an Hand
von Restriktionen aus dedizierten Studien begrenzt z.B. mit QUANTEC [MYJ" 10/, den
Ergebnissen der Arbeit von Emami et al. [ELB* 91/, oder der Task Group AAPM TG101
Report [BYFT10|. Die vorhandenen Richtwerte zur Schonung von peripheren Organen
basieren auf Studien fiir konventionelle, fraktionierte Konzepte. Vorgaben zur Schonung
der OAR fiir hypofraktionierte Bestrahlungen oder SRS sind zur Zeit nicht vorhanden
[ICR14|. Es gibt Empfehlungen, die sich an normofraktionierten Behandlungen orientiere
[GLCT*11].
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2.2.2 Krankheitsbilder

Als eine Spezialtherapie wird die stereotaktische Radiochirurgie in der Strahlentherapie
vorwiegend bei intrakraniellen PTV verwendet. Die zuvor beschriebene hohe Genauigkeit
des Gesamtsystems, die es ermoglicht, eine hohe Dosis prizise mit einem starken Dosisabfall
im PTV zu platzieren, wird sowohl zur Behandlung von malignen als auch benignen
Entitdten genutzt. Im Folgenden sollen die haufigsten Diagnosen, die ebenfalls in den

nachfolgenden Kapiteln erwdhnt werden, kurz beschrieben werden:

Abbildung 2.4: Axiale Schicht einer MRT- Abbildung 2.5: MRT Aufnahme eines Menin-

Aufnahme eines Patienten mit einem Vestibula-
risschwannom. Es sind sowohl das GTV (oran-
ge) als auch Organe eingezeichnet, deren Expo-
sition wdhrend der Bestrahlungsplanung bertick-
sichtigt werden missen. Es sind der Hirnstamm

geoms. Es ist eine Sagitale Ebene abgebildet.
Neben dem GTV (orange) sind als OAR der
Hirnstamm (grin) und Thalamus (blau) zu er-
kennen. Sie liegen in diesem Fall deutlich ent-
fernt vom Zielvolumen.

(grin) sowie Innenohr (violett) und Cochlea
(tirkis) in dieser Ebene zu sehen

Vestibularisschwannom

Diese gutartige Erkrankung wird oft unter dem Synonym Akustikusneurinom genannt.
Sie entstehen aus den Schwannzellen des vestibularen Teil des achten Hirnnervs. Der
Tumor beeintrachtigt das Horvermogen und kann Einfluss auf den Gleichgewichtssinn
ausiiben. Mit zunehmender Grofle kann er Druck auf den Hirnstamm und Hirnnerven
ausiiben, was zu Taubheitsgefithlen und Lahmungserscheinungen fithrt. Der Therapiean-

satz kann von der Tumorgréfse abhéngig gemacht werden, so wird bei kleinen Volumina
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der Krankheitsverlauf zunéchst beobachtet und in regelméfigen Abstéinden die Grofse
und das Wachstum anhand von MR-Aufnahmen bewertet. Mit zunehmender Grofie des
Tumors wird die operative Resektion Chirurgie oder die Radiochirurgie als Behandlungs-
konzept gewahlt. Die Mikrochirurgie bietet ein hohes Maf an lokaler Kontrolle, das Risiko
von funktionalen Stérungen des Horvermogens oder des Gleichgewichts sind allerdings
betrichtlich [PMWT17], [KHDMO00|. Bedingt durch die moderne Bildgebung werden
Vestibularisschwannome frith erkannt. Die SRS ist fiir kleinvolumige Tumore ein héufig
verwendeter Therapieansatz. Sie ermdoglicht eine hohe lokale Kontrolle des Tumors bei
gleichzeitig geringer Wahrscheinlich von Nebenwirkungen. Die Behandlungskonzepte kon-
nen sowohl in Form einer einzelnen Applikation der Zieldosis als auch einer fraktionierten
Strahlentherapie mit stereotaktischer Patientenpositionierung erfolgen [PMW*17|. Die
Wahl des Konzepts ist abhéangig von der Grofse und Lokalisation der Tumors. Es sind
in unmittelbarer Néhe strahlensensible OAR vorhanden: Innenohr und Cochlea, die es
bestmoglich zu schiitzen gilt. Da die OAR an das PTV grenzen oder sich beide Objekte
iiberschneiden, kann es bei der Bestrahlungsplanung zu deutlichen Dosiseinbriichen im
PTV zum Schutz der OAR kommen.

Meningeom

Eine weitere benigne Erkrankung die zu den héufigsten priméren Hirntumoren zdhlt, ist
das Meningeom (Grad I) [ESLO7|. Es handelt sich hierbei um Tumore, die von der Hirnhaut
ausgehen. Thre Volumenzunahme ist gering iiber die Zeit und ihre Gréfe nimmt langsam
zu. Die Diagnose erfolgt meist erst nach symptomatischen Folgen des Tumorvolumens,
welches Druck auf umliegende Hirnareale ausiibt und so zu neurologischen Symptomen
fithrt. Die Art der Symptome ist abhéngig von der Lokalisation des PTV. Die chirurgische
Resektion des Tumors ist die favorisierte Therapie [FJ14]|. Wenn die Lokalisation und
Grofe des Tumors eine vollstandige operative Entfernung erschwert oder nicht ermoglicht,
stellt die Strahlentherapie das alternative Behandlungskonzept dar hoher lokaler Kontrolle
des Tumors und geringer Toxizitdt. Die monofraktionierte SRS zeigt ahnliche Ergebnisse
wie eine fraktionierte Bestrahlung bei gleichen Vorgaben zur Positionierungsgenauigkeiten
[ICR14|. Je nach Studie variiert die Prescription Empfehlung zwischen 12 Gy und 18 Gy.
Ziel ist es durch die Applikation der Zieldosis das Tumorwachstum zu stagnieren oder

sein Volumen zu menimieren [DC03].
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Zerebrale Metastasen

Die Behandlung von Hirnmetastasen stellt den grofsten Anteil der intrakraniellen PTV der
SRS dar. Wobei zu erwdahnen ist, dass neben der SRS, auch die konventionelle Chirurgie
und anderen strahlentherapeutische Behandlungskonzepte (z.B. Ganzhirnbestrahlung) zur
Behandlung in Betracht gezogen werden kénnen. Bedingt durch die modernen Bildgebungs-
verfahren, werden Metastasen frither und 6fter erkannt, weshalb die Anzahl der Patienten
mit einer solchen Diagnose wichst [SCD*06]. Dariiber hinaus steigt die Uberlebensra-
te bei den meisten Krebserkrankungen stetig und die Feststellung von metastasierten
Zielvolumen im Hirn nimmt ebenfalls zu [Sch18|. Im allgemeinen besitzt jede maligne
Tumorerkrankung die Fahigkeit, zerebral zu streuen. Die Tatsache, dass sich zerebrale
Metastasen in der Bildgebung klar vom peripheren Gewebe abheben und die Tumorwand
eindeutig abgrenzbar ist, kann bei der SRS eine hohe lokale Kontrolle bei geringer Belas-
tung des umliegenden Gewebes erzielt werden und die Toxizitdt gering gehalten werden,
wenn die PTV Grofse ein gewisses Maf nicht iiberschreitet. Dieses liegt je nach Studie
zwischen 2 ¢cm und 3,5 cm im Durchmesser [SCDT06], [[CR14]. Das Behandlungskonzept
von multiplen Metastasen mit SRS wird in den meisten Féllen abhéngig gemacht von der
Anzahl der Metastasen. Wurde bei einer Anzahl von 3 - 4 Metastasen ein SRS Konzept
préferiert, wird bei hoherer Anzahl von PTV die Ganzhirnbestrahlung bevorzugt. Fine
Betrachtung der Behandlungszeit pro Isozentrum und Zielvolumen von durchschnittlich
10-20 Minuten unterstreicht die Praferenz, auf eine SRS ab einer bestimmten PTV Anzahl
zu verzichten [BKHT18].

Moderne Bestrahlungsplanungssysteme ermoglichen es, monoisozentrische Bestrahlungs-
plane zu erstellen, in denen mehrere PTV mit einem Isozentrum nach stereotaktischen
Vorgaben geplant werden, sodass Patienten mit mehr als vier Metastasen mit einer SRS
behandelt werden kdnnen. Hierbei soll eine vergleichbare Qualitédt zu einer multiisozentri-
schen Bestrahlung gewéhrleistet sein [MKHI16]. Diese These gilt es zu priifen und wird
unter anderem in folgenden Kapiteln analysiert. Priifpunkte sind neben der Planqualitét
anhand von dedizierten Qualitdtsindizes der Einfluss der mechanischen und technischen

Eigenschaften des Linearbeschleunigers auf die Dosisexposition im PTV.
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2.3 Qualitatsindizes

Zum Abschluss einer Planerstellung erfolgt die Evaluation des Bestrahlungsplans oder ein
Vergleich mehrerer Pléne. Ziel ist es, den optimalen Plan fiir einen Patienten zu finden.
Hierbei wirken unter anderem Aspekte wie das Behandlungskonzept, die Erkrankung und
die Anatomie ein. Die Dosisapplikation kann {iber eine Uberlagerung von Dosisverteilung
und CT-Bildern betrachtet werden. Diese Darstellung ermdglicht eine visuelle Priifung
der Isodosen und die Erfassung von PTV sowie die Expositionen der OAR. Dariiber
hinaus kénnen Dosiseinbriiche und Uberdosierungen einem Ort zugeordnet und anzeigt
werden, an welcher Position Dosismaxima und Minima lokalisiert sind. Fiir eine statistische
Analyse kann das Dosis- Volumen-Histogramm (DVH) genutzt werden. Es dient ebenfalls
der Dokumentation der dreidimensionalen Dosisverteilung. Es zeigt eine kumulative
Dosisverteilung fiir alle selektierten Organe und PTV sowie deren GTV. Die Informationen
werden als Dosierungsangaben zu prozentuale Volumenanteile angezeigt. Es gibt Aufschluss
iiber die Homogenitét der Dosisverteilung im PTV und berechnet Dosisanteile von Volumen
(Vp) oder kontrédr Volumenanteile von Dosen (Dy ). Des Weiteren kénnen im DVH die
Dyin, und Dy, angegeben werden [ICR10]. Die Dosisvolumina bzw. Volumendosen sind

vor allem fiir OAR zur Abschétzung ihrer tolerablen Dosisexposition von hoher Bedeutung.
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Abbildung 2.6: Axiale Schnittebene einer Dosis [Gy]

CT Aufnahme eines Bestrahlungsplans fir i L . . . .
mehrere Zielvolumen. Eingezeichnet sind Abbildung 2.7: Beispiel einer Dosisverteilung als Dosis-

ein PTV (rot) und ein GTV (orange) zu Volumen-Histogmmm des Best'mhlungs.[.)lgns aus Abbildu'ng
2.6 . Es werden drei GTV mit zugehorigen PTV gezeigt.
Dariber hinaus ist die Dosisstatistik fir zwei OAR ange-
geben: Hirnstamm und Chiasma.

sehen sowie der Hirnstamm (grin) und das
Chiasma opticum (gelb). Dariber hinaus ist
fiir diese Ebene die Dosisverteilung einge-
zeichnet. 20 Gy entspricht der grinen Iso-
dose (petrol: 10 Gy; blau 8 Gy).
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In der stereotaktischen Radiochirurgie werden Zielvolumen mit einer einzelnen hohen
Zieldosis oder wenigen hochdosierten Fraktionen bestrahlt. Aus diesem Grund wird bei der
Planevaluation auf eine sehr konformale Erfassung des PTV geachtet und zusétzlich der
Dosisgradient auf seine Stérke hin begutachtet. Beide Faktoren haben Einfluss auf die Be-
lastung des umliegenden Gewebes und benachbarten Organen, die es zu schiitzen gilt. Des
Weiteren interagieren sie mit anderen Faktoren wie die Homogenitét der Dosisverteilung
im PTV und dessen Erfassung. Zur Abschéitzung und Analyse dieser Parameter wurden
Qualitatsindizes definiert, die eine mathematische Abschitzung der Dosisverteilung in
Abhéngigkeit der Prescription ermoglichen sollen. Die relevanten Qualitétsindizes (QI)
, welche im Folgenden zur Evaluation von Bestrahlungspldanen Verwendung finden, sollen

hier aufgefithrt und zusammengefasst werden:

Gradient Index (GI) : Wie bereits erwdhnt, herrscht bei SRS ein starker Dosisabfall
aufserhalb des PTV vor. Dieser Gradient wird genutzt, um peripheres Gewebe bestmoglich
vor strahleninduzierten Nebenwirkungen zu schonen. Zur Abschitzung der Qualitéit eines
Bestrahlungsplans sind Erkenntnisse {iber den Dosisgradienten von gleicher Bedeutung
wie Informationen iiber die Konformitét der verschriebenen Isodose. Eine Moglichkeit
den Dosisgradienten objektiv zu werten sind Gradientenindizes. Der hier vorgestellte GI
beruft sich auf der Methodik nach Paddick et al. [PL06| und wird wie folgt definiert:

I — VRr
Vso0%

Mit Vgr als Volumen, das von der verschriebenen Dosis umschlossen wird und Vigg, das
Volumen, welches mindestens die Hélfte der verschriebenen Dosis beinhaltet. Der GI
soll ein einfach zu berechnendes Werkzeug sein, dass Informationen {iber den Dosisabfall
auferhalb des PTV liefert. Je niedriger der Wert fiir GI, desto stérker der Dosisabfall.
GI < 3 sind addquate Werte fiir den Gradienten. Kleine Werte fiir GI suggerieren
geringere Risiken fiir eine Radionekrose, da es zu einem schnellen Abfall in den niedrigeren
Dosisbereich aufferhalb des PTV kommt. Dennoch muss beachtet werden, dass der GI
keinerlei Informationen iiber die PTV Erfassung und die Konformitat der Vg liefert. Eine

separierte Betrachtung ist aus diesem Grund nicht empfohlen [PLO6.

Homogeneity Index (HI) : Im Gegensatz zum GI, der Informationen iiber den Dosis-
abfall auferhalb des Zielvolumen liefert, beschreibt der Homogenitat Index (HI) das
Verhalten der Dosisverteilung innerhalb des PTV. Bei konventionellen Therapien ist

eine homogene Dosisverteilung erwiinscht, sodass das gesamte PTV nahezu die gleiche
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verschriebene Zieldosis erhélt. Homogenitat ist in der SRS nicht zielfithrend. Der HI wird
oft als Verhéltnis zwischen dem Dosismaximum und der verschriebenen Dosis beschrieben
[KPT*99|. Eine Definition wurde von der Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)
ver6ffentlicht und ist wie der zuvor beschriebene GI eine einfach zu berechnende Moglichkeit
die Homogenitét der Dosisverteilung im PTV zu beschreiben [SKGT93]:

Dmaa}'
Vrr

HlIgroc =

mit D4, als maximale Dosis im PTV und Vg; als Volumen innerhalb der verschriebenen
Dosis. Je hoher der Wert von HI, desto grofser ist die Dosiseskalation innerhalb des PTV.
Nach RTOG werden Qualitatskriterien im Bereich zwischen <2 und 2,5 angegeben. Die
Angaben fiir geeignete Werte fiir HI sind jedoch fiir die Behandlung an einem Gamma Knife
erstellt worden, dessen Definition und Prescription von denen des Linearbeschleunigers
abweichen und hier keine Verwendung finden. Dariiber hinaus wird im Folgenden mit
dem reziproken Wert gearbeitet: HI = H Iﬁ%OG. Bei der Verwendung linacbasierter
Behandlungskonzepte kann nach RTOG HI ~ 0,80 als ein geeigneter Wert angenommen
werden [SKG193|. Dariiber hinaus muss beachtet werden, dass hier nur die maximale Dosis
mit der Prescription verglichen wird. Mogliche Dosiseinbriiche oder Unterdosierungen

sowie die Position des Maximums werden nicht beriicksichtigt.

Coverage (COV) : In einem weiteren Qualitdtsindex wird die Giite der Erfassung
(Coverage, COV) mathematisch dargestellt. Sie wird durch dem Quotienten aus der
minimalen detektierten Dosis D,,;, im PTV und der Schnittmenge von Vz; und TV
, TV = Vrr NTV, gebildet. TV gibt das Volumen des PTV an. Somit gilt fiir die

Erfassung :

Dmin

CoV = TViar

COV wird oft als Qualitiat der Erfassung beschrieben und entspricht in der Bestrah-
lungsplanung dem Volumenanteil der verschriebenen Dosis. Der Wert der COV in der
Prescription liegt in den folgenden Féllen allgemein in einer Spanne zwischen 0,98-1,00
und bedeutet, dass 98% - 100% des PTV mindestens mit der verschriebenen Dosis erfasst

werden

Conformity Index (CI) : Wie schon zuvor beschrieben, ist die Konformitét die am

haufigsten verwendete Komponente in der Planevaluation und wurde in vielen Studien auf
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mehrere Weisen definiert und diese in verschiedenen Publikationen verglichen [FNMBOG6|,
[LS03]. In den folgenden Evaluationen und Vergleichen wurde sich fiir den Konformitét
Index (CI) nach Paddick entschieden [Pad00]|, da dieser die ortliche Lokalisation der

Dosisverteilung beriicksichtigt:

TV - Vg
CI kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, dabei gilt ein C'I = 1,00 als ideal, ist aber
praktisch nicht umsetzbar. In der Regel wird fiir 0,60 < C'I < 0,80 eine gute Konformitat
des PTV angenommen. Bei C'I < 0, 60 soll nach Riet et al. keine hinreichende Konformitéat

CI = Clpaddick =

vorhanden sein [RMMT97]. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass der CI unter anderem
von TV abhéngig ist und vor allem bei kleinen TV stérkere Differenzen zeigt, sodass
bei TV < 1em? ein CI < 0,60 vorkommen kann [LS03], [SBD*11]. Des Weiteren ist zu
erwahnen, dass der CI fiir jedes vorhandene Dosisvolumen berechnet werden kann und
Angaben zur Konformitdt dieser Dosis angibt. Obwohl der CI nach Paddick die Erfassung
beriicksichtigt, sollte er nicht als ausschlieflicher QI gehandhabt werden, sondern bei der
Planevaluation immer in Kombination mit mehreren QI betrachtet werden. Die QI werden
in den folgenden Abschnitten und Kapiteln zur Evaluation von SRS Bestrahlungsplanen
verwendet und analysiert. Wenn von ihnen als Einzelne gesprochen wird, sind stets
die hier angegebenen Definitionen gemeint. Dariiber hinaus entfdllt in den folgenden
Abschnitten die Angabe von Volumina und spezifischen Dosiswerten fiir die QI und es

wird angenommen, dass sie sich immer auf die Dosiswerte der Presrciption beziehen.

Dosisbelastung des Resthirngewebes mittels Dosisvolumina (Vp): Der zuvor
vorgestellte GI wird unter anderem genutzt, um das Risiko einer Radionekrose abzu-
schitzen. Diesem Index fehlt jedoch die Relation zum exponierten Volumen. Aus diesem
Grund wird das Dosisvolumen einer bestimmten Dosierung verwendet. In den meisten
Studien wird eine Vig und V1o zur Abschitzung angegeben, sie sollten Werte zwischen 8
cm?® und 12 cm? nicht iiberschreiten [VTY 18], [VTST96|, [FLKT92]. Dies ist abhéingig
von der gewahlten Vp und ob TVgry in die Rechnung eingebunden wird. Die genaue
Beschreibung der Vp und der hier verwendeten CI in Kombination der relevanten Grenzen

ihrer Toleranz wird in Kapitel 3.3.3 beschrieben.






3. MATERIAL UND METHODEN

In diesem Kapitel wird das verwendete Messequipment erklért und die einzelnen Verfahren
detailliert geschildert. Das Kapitel wird in vier Teile untergliedert und im Folgenden
zusammengefasst. Dariiber hinaus kénnen die einzelnen Teile und Schritte in Abbildung

3.1 nachverfolgt werden.

Der erste Teil (in Abbildung 3.1 orange markiert) behandelt die verwendeten Hard-
warekomponenten. Es soll der Aufbau und die Funktionsweise des im UKD eingesetzten
Elektronenlinearbeschleunigers beschrieben werden. Dariiber hinaus sollen weitere es-
sentielle Komponenten fiir eine SRS, bestehend aus dem Bildgebungssystem und dem
Patiententisch, aufgefiihrt werden. Das Bildgebungssystem kann wiederum aufgeteilt
werden in die Bildgebung des dedizierten Patientenpositionierungssystems ExacTrac (ET)
(Brainlab, Miinchen) und dem integrierten EPID! Imager des Linac. Die Analyse der
Maschinenkomponenten wird unter dem Aspekt der geometrischen Prézision des Systems
durchgefiihrt. Zu diesem Zweck werden integrierte Messverfahren des Herstellers (MPC')
fiir die Maschinen-QA des Linac verwendet sowie ein standardisiertes Messverfahren fiir
SRS (WL-Test) in MATLAB, welches fiir diese Arbeit erweitert und angepasst wurde,
vorgestellt. Einzelne Elemente des Linac (Isozentrum, Gantry, Kollimator, Tisch) sollen
auf ihre Genauigkeit hin {iberpriift und mit den Hersteller-Spezifikationen verglichen
werden. Neben der isozentrischen Fokussierung von Zielvolumen wird in Teil 4 ein weiteres
Bestrahlungsplanungssystem zur simultanen Behandlung multipler Metastasen vorgestellt
und untersucht. Zur Uberpriifung der Eignung des Systems fiir die Erfassung nicht isozen-
trischer Zielvolumen wird der WL-Test in MATLAB angepasst und ein Messverfahren
entwickelt, welches die Messung der Genauigkeit der Zielvolumenerfassung von Bestrah-
lungsfeldern aufierhalb des Zentralstrahls ermdoglicht. Neben dem Linac wird auch das
externe Patientenpositionierungssystem ET evaluiert. Es wird die Reproduzierbarkeit der
Positionierung im stereotaktischen Raum gepriift und Daten aus der Patientenpositio-
nierung analysiert. Die ET-Daten beinhalten Informationen {iber die Restungenauigkeit
der Patientenlage im stereotaktischen Raum fiir alle sechs Freiheitsgrade. Diese Da-

ten werden in Teil 3 fiir die Rekalkulation der Dosisverteilung unter Beriicksichtigung

"Engl.: Electronic Portal Imaging Device.
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einer Isozentrumstransformation benétigt. In diesem Teil werden die Lagerungsdaten
aller retrospektiv studierter Patienten ausgewertet und gepriift in welchem Bereich sich
die Restunsicherheit in Translation und Rotation aufhélt. Aus den Ergebnissen kann
ein Restunsicherheitsfaktor 4, gewonnen werden, welcher fiir Berechnungen eines neu

entwickelten Qualitétsindizes in Teil 2 Anwendung findet.

In Teil 2 (blau) werden stereotaktische Bestrahlungspliane unter dem Aspekt der Dosisex-
position der PTV retrospektiv analysiert. Alle untersuchten Bestrahlungspléine wurden
urspriinglich im klinischen TPS iPlan geplant. In dieser Arbeit sollen die Dosisverteilungen
und Bewertungskriterien unabhéngig des TPS berechnet werden. Zu diesem Zweck soll
die selbst entwickelte MATLAB-Software iPlanBeamDose zur unabhéngigen Berechnung
der Dosisdarstellung und Beurteilung der Bestrahlungsplane vorgestellt werden. Zur
Bewertung der Pléne werden sowohl die bekannten Qualitdtsindizes (QI) verwendet als
auch selbst entwickelte neue Indizes zur Beurteilung eingesetzt. Fiir Letztere wird auf die
Ergebnisse aus Teil 1 und 0, zuriickgegriffen. Die Berechnungen und Analysen werden fiir
100 SRS Fiélle mit je einem PTV und 33 Féllen mit multiplen Metastasen durchgefiihrt.

Alle Ergebnisse, QI und relevante Volumina werden in einer Datenbank gespeichert.

In Teil 3 (rot) werden die Erkenntnisse aus Teil 1 genutzt und in Verbindung zu Teil
2 gesetzt. Ziel dieser Untersuchungen soll eine Uberpriifung der Sicherheitssiume des
ET-Systems und der PTV-Margin in ¢Plan sein. Die Ungenauigkeiten des Systems sind
bekannt, insbesondere die Lage des Patienten wiahrend der Behandlung sowie die Position
des stereotaktischen Koordinatensystems relativ zum Isozentrum. Diese Information,
welche das ET liefert, wird gezielt genutzt um eine Transformation der DICOM Daten
mit iPlanBeamDose in MATLAB durchzufiihren. Es werden die entsprechenden Do-
sisverteilungen fiir jeden verwendeten Tischwinkel neu ermittelt, welche summiert zur
Gesamtexposition der PTV wahrend der Applikation fithren. Dies wird fiir alle bestrahl-
ten Patienten aus der vorhandenen Kohorte durchgefiihrt und soll einen Vergleich von
theoretischer und realer Dosisverteilung ermoglichen. Es wird insbesondere gepriift, in
wie weit die Abweichungen in der Patientenpositionierung Einfluss auf die Behandlung
ausiiben. Die QI und das DVH dienen als Bewertungskriterium. Dariiber hinaus wird
die Erfassung des GTV ebenfalls bewertet, welche zu jedem Zeitpunkt 100% betragen
muss. Die Untersuchungen geben Aufschluss dariiber, ob die standardméfigen klinischen
Sicherheitsmargins und Ungenauigkeiten des Systems ausreichend sind, um eine gesicherte

SRS an dem verwendeten Novalis STx-System durchzufiihren.
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Der vierte Teil (griin) befasst sich mit dem klinisch neu eingefithrten TPS Multiple Brain
Mets SRS v1.5 (MBMS) . Ziel ist die Priifung der Qualitdt von Bestrahlungspldnen
multipler Metastasen anhand der bekannten QI und der CI(r) und ein Vergleich von
isozentrisch geplanten Fillen multipler Metastasen zu nicht isozentrischen Bestrahlungs-
planen. Alle Berechnungen erfolgen in MATLAB mit ABMPBeamDose. Als Kohorte dient
eine Auswahl von Patienten mit multiplen Metastasen, welche in iPlan geplant wurden
und in Teil 2 mit iPlanBeamDose retrospektiv analysiert wurden. Es werden ausgewahlte
Patientendaten multipler Metastasenfélle in MBMS iiberfiihrt und nachgeplant. Hierbei
werden mehrere Zielvolumina simultan mit einem gemeinsamen Isozentrum behandelt,
statt des konventionellen Ansatzes mit einem separaten Isozentrum pro PTV. Es werden
analog zum zweiten Teil DICOM Datensétze erstellt, welche in einem selbstentwickelten
MATLAB Programm, ABMPBeamDose, analysiert werden. Die Daten flieflen in eine
zweite Datenbank ein, welche wiederum die relevanten Werte zur Auswertung der Pléne
beinhaltet. Die QI kénnen mit Bezug auf die PTV Groéfse mit dem Verhalten von isozen-
trisch geplanten SRS verglichen werden. Die selbst entwickelten neuen Indizes werden
unter Beriicksichtigung der Ergebnisse aus Teil 1 fiir diese Behandlungsmethode angepasst
und zur Beurteilung der Konformitidt der PTV Erfassung eingesetzt. Dariiber hinaus
wird der Einfluss der Distanz der PTV zum Isozentrum auf die QI analysiert. Es wird
gepriift, in wie weit sich die beiden Behandlungsmethoden der isozentrischen und nicht

isozentrischen Bestrahlung multipler Metastasen von einander unterscheiden.
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Abbildung 3.1: Ubersicht der vier Teile dieser Arbeit und ihre Verkniipfungen zueinander. Der erste Teil
(orange) befasst sich mit den einzelnen Hardwarekomponenten des Novalis STx-Systems, welche fir eine
Bestrahlung verwendet werden (Linac und ET). Teil 2 (blau) beinhaltet die retrospektive Analyse von
SRS Plinen aus iPlan, deren Dosisverteilungen in iPlanBeamDose unabhdngig berechnet werden. Die
Bewertung der Ergebnisse erfolgt mit dedizierten bekannten und neuen Qualitdtsindizes (QI). Im dritten
Teil (rot) werden die Dosisverteilungen der retrospektiven Analyse neu berechnet, ausgewertet und mit
Teil 2 verglichen. Teil 4 (grin) evaluiert die Bestrahlung multipler Metastasen mit einem gemeinsamen
Isozentrum unter Verwendung der selbstentwickelten Software ABMPBeamDose. Es werden sowohl die
QI berechnet und analysiert als eine Vergleich zu Teil 2 durchgefiihrt.
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3.1 Linac und Patientenpositionierungssystem

Die verwendete Hardware umschliefst alle essentiell an der Behandlung intrakranieller
SRS beteiligten Komponenten. Diese sind neben dem Elektronenlinearbeschleuniger, der
Patiententisch und das unabhéngige Patientenpositionierungssystem. Alle an einer SRS
beteiligten Systeme miissen ein Hochstmaf an Prézision aufweisen. Die Genauigkeiten des
Gesamtsystems liegen nach DIN zwischen 0,5 mm bis 2 mm und setzt sich auch einzelnen
Komponenten (Isozentrum, Gantry, Kollimator, Tisch) zusammen, die im Folgenden
untersucht werden . Nach ICRU ist eine Prézision im Submillimeterbereich wiinschenswert
[DINO4], [ICR14].

3.1.1 Elektronenlinearbeschleuniger

In der Strahlentherapie werden Elektronenlinearbeschleuniger (Linac) zur Erzeugung
ultraharter Rontgenstrahlung verwendet, welche bei Behandlung verschiedener maligner
und benigner Tumorerkrankungen genutzt wird. Der Energiebereich, der bei der Therapie
zum Einsatz kommt, liegt konzeptbedingt in einem Bereich zwischen 4 MV und 25 MV
fiir Photonen [CR15|. Der in der Klinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie des
UKD verwendete Elektronenlinearbeschleuniger ist ein TrueBeam STx (Varian Medical

Systems, Palo Alto, USA).

Stehwellenbeschleuniger: Der Linac verwendet durch Mikrowellen beschleunigte Elek-
tronen zur Erzeugung der Photonenstrahlung. Im Fall der Linearbeschleuniger von Varian
Medical Systems (Varian) handelt es sich um sogenannte Stehwellenbeschleuniger. Dieser
Ausdruck bezieht sich auf das Beschleunigungsrohr, welches eine stehende Hochfrequen-
zwelle (HF-Welle) zur Beschleunigung der Elektronenpakete nutzt. Bedingt durch ein
Translationssperre am Ende des Beschleunigungsrohrs wird die HF-Welle reflektiert und
erzeugt die erwahnte ortsfeste Welle, wobei die riicklaufende Welle um 7 versetzt ist. Aus
diesem Grund sind die Amplituden in nebeneinander gelegenen Resonanzraumen opponie-
rende Schwingungsbauche. Zwischen den Resonanzraumen befinden sich Knotensegmente.
Hier bilden sich beim Aufbau der stehenden Welle die Knoten der importierten HF-Wellen

und sind zu jeder Zeit feldfrei.
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Abbildung 3.2: 1) Schematische Darstellung eines Stehwellenbeschleunigers. Oben sind in weifS Reso-
nanzrdume und in grau Knotensegmente abgebildet. Die Pfeile zeigen die aktuelle Wirkungsrichtung der
elektrischen Feldes, welches zur Beschleunigung der Elektronen fihrt. Die Zeiger, welche auf die zweite
Zeile verweisen, zeigen das Ergebnis einer Auskopplung der feldfreien Kopplungssegmente und Reduzierung
der Beschleunigungsstrecke. In der unteren Hdlfte der Abbildung ist eine HF-Welle und die Positionen
unterschiedlich kompakter Elektronenpakete.

2)Komponenten zur Elektronenemission und der Strahlfihrung bzw. -bindelung. a) Ist die Elektronenkano-
ne, in der die Elektronen emittiert werden. b) und d) zeigen magnetische Linsen, welche die Strahlfihrung
beeinflussen. c) Ist ein Filter zur Fokussierung des Elektronenstrahls zur Minimierung der Divergenz
des Strahls. In e) durchliuft der Elektronenstrahl einen Umlenkmagneten (bending magnet), welcher die
Elektronen auf das Target f) fokussieren soll.

Emittierte Elektronen werden im Beschleunigungsrohr unter Zuhilfenahme der stehenden
Welle beschleunigt, wobei sie die grofste Beschleunigung erfahren, wenn sie sich zum
Zeitpunkt der maximalen Amplitude und negativsten Feldstérke in einem Resonanzraum
befinden. Vorauslaufende Elektronen erfahren eine geringere Beschleunigung, nachlaufende
eine hohere. Daraus folgt eine Biindelung der Elektronen zu Elektronenpaketen (bunches).
Dies geschieht vorrangig in den ersten Resonanzraumen eines Beschleunigungsrohrs, dem
Buncher. Er sorgt fiir die Phasenstabilisierung der Elektronen. Der Beschleunigungsstofs
wirkt in Richtung des néchsten Resonanzraums. Zwischen zwei Resonanzraumen erfahren
die Elektronen keine Beschleunigung und durchqueren diese Segmente mit konstanter
Driftgeschwindigkeit, bevor sie im néchsten Resonanzraum erneut beschleunigt werden.
Dieser feldfreie Bereich im Beschleunigungsrohr wird als Knotensegment bezeichnet und
kann ausgelagert werden. Hieraus resultiert eine kompaktere Bauform im Vergleich zu
anderen Konzepten insbesondere zum Wanderwellenbeschleuniger. Dariiber hinaus wirkt
bei Stehwellenbeschleunigern die doppelte elektrische Feldstérke der induzierten HF,
da sich die Wellen von ein- und auslaufender Welle aufsummieren. Elektronenenergie
und HF sind so aufeinander abgestimmt, dass in jedem Resonanzraum je die maximale
Beschleunigung auf die Elektronen wirkt und sie das Beschleunigungsrohr bei einer
Betriebsenergie von 6 MeV mit einer Geschwindigkeit von v/c = 0,99 verlassen [van99],

[Kril8], [Sch18].
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Mikrowellensender und Hohlwellenleiter: Die im Vorherigen beschriebenen Mikro-
wellen, welche unabdingbar fiir die Beschleunigung von Elektronen im Beschleunigungsrohr
sind, werden hier von einem Klystron erzeugt [VV39]. In einem Klystron werden thermi-
sche Elektronen emittiert und von der Glithkathode aus in Richtung Anode beschleunigt.
Waéhrend der Driftstrecke werden die Elektronen durch Einspeisung einer Hochfrequenz
in einer ersten Resonanzkammer (Buncher) phasenfokussiert und es entstehen Elektronen-
pakete deren Frequenz vom Buncher bestimmt wird. Ein weiterer Hohlraumresonator ist
hinter den Buncher geschaltet (Catcher). Wenn die Resonanzfrequenzen von Buncher und
Catcher iibereinstimmen, wird der Catcher vom Elektronenpaket angeregt, was zu einem
hoch effektiven Energietransfer zwischen Elektronenpaket und Resonanzkammer fiihrt.
Die restliche, nicht verwendbare Energie der Elektronenpakete wird in einem Wellensumpf
aufgefangen und vernichtet. Die angeregte Resonanzkammer erzeugt Hochfrequenzen, die
iiber Hohlwellenleiter zum Beschleunigungsrohr geleitet werden und wie zuvor beschrieben

fiir die Elektronenbeschleunigung genutzt werden [van99|.

Die verwendeten Hohlwellenleiter sind beim TrueBeam STx Rechteckhohlleiter. Die ver-
wendete Schwingungsmode ist TE o; (transversale elektrische Welle in Transportrichtung
bzw. magnetische Welle mit longitudinalem magnetischen Feld und einem orthogonalem
E-Feld Anteil). Das gesamte Wellenleitersystem ist mit einem Isoliergas (SFg) gefiillt, um
Spannungsiiberschldge zu verhindern. Da sowohl Klystron als auch Beschleunigungsrohr
evakuierte Systeme sind, befinden sich am Wellenleitereingang und -ausgang fiir Mikro-
wellen permeable Eintritts- bzw. Austrittsfenster. Sie bestehen meist aus Keramik oder
Quarz [van99]|, [Krilg].

Strahlfiihrung: Die Geometrie und Laufbahn des Elektronenstrahls wird an mehreren
Stellen des Beschleunigungsrohrs und des Beschleunigerkopfs manipuliert. Im Beschleuni-
gungsrohr sind zu Beginn und am Ende Fiihrungsspulen (steering coils) und zentral eine
Fokussierungspule integriert (focusing coil) (Abbildung 3.2 2)c)-d)). Beide wirken wie
magnetische Linsen. Die steering coils kommunizieren mit dem HF-Generator oder einem
Dosismonitorsystem. Sie sollen den Elektronenstrahl auf der Zentralachse halten und ihn
durch das Austrittsfenster am Ende des Beschleunigungsrohrs fithren. Die focusing coil ist
eine Spule, die um das Beschleunigungsrohr fiithrt und die Divergenz der beschleunigten
Elektronen kleinstmdoglich halten soll. Verlassen Elektronenpakete das Beschleunigungs-
rohr verlaufen sie parallel zum Patiententisch und Target. Sie miissen umgelenkt und
auf das Target fokussiert werden. Hierzu werden Umlenkmagnete verwendet (bending
magnet). Der bending magnet der TrueBeam STx beruht auf einer 270° Umlenkung
(Abbildung 3.2 2)e)). Die Elektronen unterschiedlicher Energie divergieren zunéchst bei
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Eintritt in das inhomogene Magnetfeld und werden auf Kreisbahnen unterschiedlicher
Radien gelenkt. Ein im bending magnet integrierter Schlitten kann Energien aufserhalb
eines gewiinschten Spektrums herausfiltern, sodass die transmittierte Energie im Bereich
von £3% liegt [Varl8|. Die verbliebenen Elektronen gewiinschter Energie werden im
Verlauf ihrer Kreisbahn zum Ende des bending magnet wieder starker fokussiert und
sollen sich in einem Punkt biindeln. An diesem Brennpunkt befindet sich das Target zur

Emission der ultraharten Rontgenstrahlung [van99|, [Sch18].

Target und Feldausgleichsfilter: Fiir jede klinisch verwendete Photonenenergie wird
ein eigenes Target verwendet, welches die fiir die Behandlung benétigte Bremsstrahlung
emittiert. Bei der Abbremsung des Elektronenstrahls im Target entstehen Bremsstrahlen,
Warme und Streustrahlung. Die Warmestrahlung wird durch ein integriertes Kiithlwas-
sersystem schnellstmoglich extrahiert, sodass es zu keinen Beschédigungen des Targets
kommt. Das totale Bremsvermogen von geladenen Teilchen (hier Elektronen) in einem
Medium kann mit dem totalen Bremsvermogen Sy,; beschrieben werden, welches sich aus
dem Stofsbremsvermdégen S, und Strahlungsbremsvermogen S,.,q zusammensetzt .Sy
beschreibt den Energieverlust des Elektrons durch inelastische Stofse innerhalb einer Weg-
strecke im Absorber. Sie wurde fiir schwere Ionen durch die Bethe-Bloch Formel definiert
(vgl. [Blo33]). Fiir Elektronen wurde sie, unter anderem wegen der geringen Masse des
Teilchens modifiziert (vgl. [BS82]). Sie ist proportional zu S,.q gibt den Energieverlust pro
Wegstrecke eines Elektrons an, bedingt durch seine Interaktionen mit dem Coulombfeld
eines Atoms (Bremsstrahlung) [BIAT84|.Bei Energien im MeV Bereich des Linac liegt
das Verhiltnis von S,y und S,.q beziiglich der Bremsstahlerzeugung bei ~ 56%!!. Dies
wirkt sich positiv auf die Anforderungen an das Kiihlverfahren des Systems aus. Ein
Vergleich: In der Rontgendiagnostik werden Drehanoden verwendet. Die Energien liegen

im keV-Bereich. Hier werden 99% der abgebremsten Elektronen in Warme umgewandelt.

Das Intensitdtsmaximum des erzeugten Bremsstrahlungsspektrum zeigt mit zunehmender
Elektronenenergie in deren Bewegungsrichtung. Der Streubereich um die Zentralachse
betragt £15° [FRR90|. Je hoher die Energie, desto schirfer wird der Photonenstrahl. Die
verwendete Targetdicke ist so gewéhlt, dass es zu einer vollkommenen Absorption aller
eintreffenden Elektronen kommt. Zu diinne Targettiefen wiirden eine partielle Transmission
der Elektronen ermoglichen. Nachfolgende Bauelemente im Strahlerkopf (Ausgleichsfilter,
Blenden) wiirden dann als sekundére Targets fungieren [KM59|, [van99|.

iDas Verhéltnis der Bremsvermogen lésst sich durch folgendes Verhéltnis annihern: “Z”“; = %,

mit der Ordnungszahl Z und der Energie F in MeV. Bei Elektronenenergien von 6 MeV und einem
Wolframtarget (Z=74) liegt das Verhéltnis bei 0,56.
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Die Verteilung des emittierten Photonenstroms ist nicht homogen. Durch die Verwendung
der Primérblenden erfahrt der Strahl eine erste Formung in Richtung Patient. Die
Intensitédtsverteilung des Photonenstrahls nimmt mit dem Abstand zum Zentralstrahl
ab. Es werden Ausgleichsfilter verwendet, um eine homogenere Dosisverteilung iiber
breitere Bestrahlungsfelder zu erméglichen. Sie sind hinter den Primérblenden auf einem
Karussell verbaut und kénnen energiespezifisch in das Strahlenfeld gefahren werden. Der
Ausgleichsfilter bewirkt eine Aufweichung des Primérstrahls. In einem Linac sind sie so
konzipiert, dass Felder bis zu einer Grofe von 40 x 40 cm? homogenisiert werden konnen.
Dennoch ist der Ausgleich nur mit einer Absorption von Photonen zu realisieren. Einem

resultierenden, potentiellen Energieverlust wirkt eine erhéhte Elektronenenergie entgegen
[KNT93], [van99], [Kril8].

Primar- Primar-
blende ] blende

j Ausgleichsfilter

=
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Abbildung 3.3: Schematisches Diagramm der Intensitdtsverteilung eines Photonenstrahls an einem Linac
mit und ohne Ausgleichsfilter. Elektronen werden im Target abgebremst. Die emittierte ultraharte Ront-
genstrahlung passiert zundchst die Primdrblenden, die den Strahl in Patientenrichtung formen. Hinter
den Blenden befindet sich rechts ein Ausgleichsfilter im Strahlengang, der die Intensitdtsverteilung ho-
mogenisiert. Links ist kein Ausgleichsfilter im Strahlengang. Der Linac befindet sich in einem filterlosen
Betrieb (flatting filter free: FFF). Zu erkennen ist, dass die Intensitatsverteilung mit dem Abstand zur
Zentralachse (rot) abnimmt. Des weiteren ist in der rechten Grafik das Dosismonitorsystem abgebildet,
welches sich hinter dem Ausgleichsfilter befindet.

Abbildung 3.3 zeigt die Auswirkung eines Ausgleichsfilters auf das gemessene Querprofil
eines 6 MeV Photonenstrahls neben einem Querprofil ohne eingesetzten Filter. Es ist
moglich, die inhomogene Intensitéatsverteilung fiir die Behandlung von kleinen Zielvo-
lumina gezielt zu nutzen [OGS*91|. Hierfiir wird der Ausgleichsfilter bewusst aus dem

Strahlengang herausgefahren und der Linearbeschleuniger im Ausgleichsfilter freien Modus
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betrieben !, Diese Methode findet vor allem in der SRS Verwendung. Hier kénnen kleine
PTYV durch ebenfalls kleine Felder mit einer hérteren Photonenstrahlung bestrahlt werden.
Dartiiber hinaus erlaubt der TrueBeam STx im FFF-Betrieb eine hohere Dosisleistung. Dies

bewirkt eine kiirzere Behandlungszeit bei gleicher Dosisexposition im PTV [XKPt15].

Strahliiberwachung: Zwischen Ausgleichsfilter und den Sekundérblenden befindet sich
das Dosismonitorsystem. Es beinhaltet mehrere Messkammern und iiberwacht kontinu-
ierlich den Photonenstrahl. Die Anforderungen an das System werden in der DIN EN
60601-2-1 geregelt [DIN16¢c]. Das System besteht aus zwei Kammern, die redundant die

Uberwachung der Dosisexposition des Patienten ermdglichen.

Dariiber hinaus beinhalten beide Kammern mehrere Segmente. Diese tiberwachen unter
anderen folgende Parameter des Strahlenfeldes: Flatness (bei Verwendung eines Aus-
gleichsfilters), Symmetrie, Position des Zentralstrahls sowie die Hohe der translatierten
Dosis und die Strahleinschaltzeit (Beam-on time). Die verwendete Zahlgrofe der abge-
strahlten Dosis eines Linac ist hier die Monitoreinheit V. Eine weitere Anforderung an
das Dosismonitorsystem ist eine mdoglichst verlustfreie Messung der zuvor genannten
Parameter. Die Kammern interagieren mit den vorgeschalteten Komponenten des Linac,
so dass Deviationen des Strahls vom Soll unmittelbar durch Anderung der Strahlfiihrung

oder der Fokussierung korrigiert werden [Varl8|.

Feldformung: Die in der SRS behandelten Zielvolumina sind in ihrer Mehrheit klein.
Das Bestrahlungsfeld muss fiir jeden Einstrahlwinkel angepasst werden, um die verschrie-
bene Dosis im PTV zu erreichen und gleichzeitig peripheres Gewebe und benachbarte
Risikoorgane bestmoglich zu schonen. Zur Realisierung sind im Strahlerkopf des Linear-
beschleunigers Blendensysteme eingebaut. Sie bestehen aus Wolfram mit einer Tiefe von
je 7,8 cm. Alle vier Blenden kénnen unabhéngig in X- oder Y- Richtung verschoben
werden und individuelle rechteckige Felder aufspannen. Fiir eine gezielte Anpassung des
Bestrahlungsfeldes an das PTV besitzt der TrueBeam STx einen speziellen Multileafkol-
limator (MLC), den HD120 MLC. Dieser MLC besitzt zwei entgegengesetzte Schlitten
mit je 60 Wolframlamellen unterschiedlicher Breite. Die inneren 32 Lamellen haben je
eine Projektionsbreite von 0,25 cm in der Isozentrumsebene. Die &ufieren 28 weisen eine
Projektionsbreite von 0,5 cm auf. Alle Lamellen befinden sich auf einem Schlitten, der

alle Lamellen simultan bewegen kann, jede Lamelle kann dariiber hinaus fiir sich gesteuert

iEngl.: flattingfilterfree (FFF). Die Verwendung einer Photonenenergie von 6 MeV im Ausgleichfilter
freien Modus wird meist als x6FFF o.4. betitelt

VEngl.: Monitor Unit (MU). 100 MU entsprechen hier der Dosisexposition bei einem 10 x 10 cm? Feld
gemessen in 2,5 cm Tiefe bei einem SSD 100 cm und einer Photonenenergie von 6 MeV.
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werden. Thre Tiefe betragt 5,9 cm. Die Lamellen bewegen sich parallel zu den X-Blenden
und konnen ein Lamellenfeld von maximal 22 x 40 ¢cm? aufspannen [Var18|. Die schma-
leren Lamellen im zentralen Bereich ermdglichen es kleine Zielvolumina sehr genau zu
umschliefsen und eine sehr konformale Dosisabdeckung zu erzielen, wie in Abbildung 3.4
zu erkennen ist. Jede einzelne Lamelle steht im stetigen Kontakt mit der Steuerungseinheit
des Linac und sendet ihre Positionsdaten alle 10 ms an das System. Bei einer Abweichung
vom Soll kommt es zu einer Unterbrechung des Strahls, um potentielle Fehlexpositionen

des Patienten zu verhindern [Varl18|.

Kupfer

Szintillator

Licht Photon

ET y Photodiode

Abbildung 3.5: Zeichnung eines Szintilationsdetek-
tors im EPID. FEin einfallendes Photon emittiert ein

Glasplatte

Abbildung 3.4: Zeichnung eines Zielvolu- Elektron in der oberen Kupferschicht. Dieses wird
mens (PTV), welches von einem fikti- wiederum von einem Szintillator absorbiert und in
ven Multileafkollimator (MLC) umschlossen ein Lichtquant umgewandelt. Dieses wird auf ein De-
wird. Dieser MLC besitzt im unteren Teil tektorelement umgeleitet. Die entstehenden Ladungs-
des PTV schmalere Lamellen (dunkel) als dnderungen werden tber einen angeschlossenen Feld-
die im oberen Bereich gezeichneten breiten effekttransistor abgelesen und zur Datenverarbeitung
Lamellen (hell). Es ist deutlich zu erkennen, weitergeleitet.

wie unterschiedlich effektiv die einzelnen La-
mellenbreiten das PTV umschlieffen. Den
breiteren Lamellen ist es nicht maoglich das
PTV in dem Mafe biindig zu umfassen wie
die Schmalen, (konformale Anpassung).

Bildgebungssystem: Der TrueBeam STx besitzt die Moglichkeit einer kV- sowie einer
MV-Bildgebung. Die kV-Bildgebung erfolgt mit einer klassischen Rontgenvorrichtung,
welche an mobilen Roboterarmen seitlich der Gantry montiert sind und Bildaufnahmen
senkrecht zur Strahlfilhrung aufnehmen kénnen. Detaillierte Beschreibungen und weitere
Informationen sind unter anderem im Reference Guide des Linac zu finden [Varl6]. Der
TrueBeam STx besitzt zur MV-Bildgebung ein EPID, ein Szintilationsdetektorarray, das
Bilder in einem Bereich von 43 x 43 cm? mit einer Auflésung von 1280 x 1280 Pixel
aufnehmen kann. Fiir jedes erzeugte Pixel wird ein einzelner Szintillator ausgelesen. Bei

der Detektion wird zunachst durch ein einfallendes Photon ein Elektron emittiert. Dieses
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Elektron erzeugt wiederum ein Lichtphoton im Szintillator. Dieses Photon generiert
Elektronen-Loch Paare in der Photodiode des Detektors. Die Photodiode dient zusétzlich
als Kondensator. Die integrierten Ladung der Detektorzeilen werden iiber einen Analog
Digital Wandler (ADC) digitalisiert und zeilenweise ein Bild erzeugt [Ant02]|, [Varl6].

Behandlungstisch: Wihrend der Bestrahlung liegt der Patient auf einem speziellen
Behandlungstisch aus Carbon. Dieser kann voll automatisiert verfahren werden, sodass
zu behandelnde PTV im Isozentrum liegen. Der Patiententisch des TrueBeam STx besitzt
als Erweiterung die ExacTrac Robotics (Brainlab, Miinchen). Dieses Add-on ermdglicht es
die Patientenposition neben den klassischen translatorischen Bewegungen (Verschiebung
in der X-Ebene, Y-Ebene und Z-Ebene) und der Rotation um die Z-Achse (jaw) zusétzlich
Rotationen um die X-Achse (pitch) und die Y-Achse (roll). Der Tisch kann somit in
sechs Freiheitsgraden verstellt werden (6 DoF'). Dies ist vor allem bei stereotaktischen
Behandlungen von Vorteil, da hier Patienten im Submillimeter-Bereich positioniert werden
miissen, um den hohen Anforderungen an die Genauigkeit gerecht zu werden. Die ExacTrac
Robotics erlaubt Korrekturen der Patientenlage von +2,7° fiir pitch und 4+4° fiir roll
[Bral3b].

3.1.2 Patientenpositionierungssystem

Neben einem prézisen Patiententisch ist ein System zur Positionierung des Patienten und
zur Uberwachung selbiger von entscheidender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Hochpri-
zisionsbestrahlung. Die erste Komponente zur Erfiillung der geforderten Genauigkeiten
ist eine thermoplastische Maske, mit der der Patient gelagert wird. Diese wird vor der
CT-Aufnahme individuell am Patientenkopf hergestellt. Nach Erhérten des formbaren
Thermoplasts entsteht eine Patientenmaske, welche eine Reproduzierbarkeit der Lage-
rung von unter 1 mm erméglicht [MCWT09], [GVT'12|. Zwischen CT-Aufnahme und
Applikation liegen Zeitspannen von einigen Tagen, aus diesem Grund sind die Masken
abnehmbar und mehrfach von einem Patienten tragbar. Die erneute Position des Patienten
in der Maske und seine Lagerung auf dem Tisch muss iiberpriift werden. Hierfiir wird das
ExacTrac X-Ray System verwendet (Abk.: ET, Brainlab, Miinchen). ET beinhaltet neben
der ExacTrac Robotics, eine Infrarot-Kamera und ein Réntgen-Bildgebungssystem. Nach
Lagerung des Patienten auf dem Tisch, wird ein Carbonrahmen oberhalb seines Kopfes
befestigt. Die integrierten sechs Infrarotmarker werden von der IR-Kamera erfasst und
die Position des stereotaktischen Koordinatensystem im Raum berechnet. Dies ermoglicht

eine erste Vorpositionierung des Patienten. In einem zweiten Schritt wird durch ein
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stereoskopisches Rontgenrchrensystem Bildaufnahmen des Patientenschédels erstellt. Die
entstandenen Rontgenbilder werden mit DRR-Bildern basierend auf den Datensétzen des
Planungs-CT abgeglichen. Daraus wird ein Translationsvektor errechnet und angegeben.
Dieser gibt Aufschluss iiber die aktuelle Lagerung des Patienten und kann unter anderem
auf Folgendem beruhen: Fehlerhafte Lagerung des Patienten in der Maske, Ungenauigkeit
des IR-Array, Absenkung des Tisches durch das Patientengewicht [JYTT08|, [KHJ*16].
Der Vektor, zerlegt in seine drei Komponenten der Translation (lateral, longitudinal und
vertikal) wird zusammen mit dem rotatorischen Fehler (pitch, roll und jaw) als Korrektur

fiir jeden verwendeten Tischwinkel gespeichert.

Z-Achse — =
Y-Achse
a)
Roll

X-Achse

<
Abbildung 3.7: Zeichnung des Aufbaus eines Ezac-
Trac X-Ray Systems im Verhdltnis zum Linac c).
Verdeckt im Boden befinden sich die Réntgenroh-
ren, deren Austrittsfenster fiir die Rontgenstrahlung
ist mit b) gekennzeichnet. Den Réhren gegeniiber-
gestellt sind an der Decke die Réntgendetektoren
montiert a). In rot ist das Isozentrum des Linac
gekennzeichnet. Es ist zu erkennen, dass der Fokus
der stereoskopisch angeordneten Rontgenstrahlen
ebenfalls im Isozentrum liegt.

Abbildung 3.6: Zeichnung des Patiententischs. Der
Tisch besteht aus einem beweglichen Gestell (Table-
Stand) und der Liegefliche fiir den Patienten
(Table-Top). Der Table Stand kann den Table Top
im Raum bewegen. Dieser Bewegungsraum unter-
teilt sich in die laterale, longitudinale und vertikale
Richtung fir die Translation (X-Achse, Y-Achse
und Z-Achse) sowie einer Rotation um die Z-Achse.
Zur Korrektur der Patientenlage in pitch und roll
besitzt der Tisch eine Erweiterung: Die ExacTrac
Robotics (Brainlab, Minchen). Sie erlaubt die Pa-
tientenlage tber Rotation des Table Top um die X-
und Y-Achse zu korrigieren.

Wenn die berechneten Korrekturwerte eine definierte Schwelle {iberschreiten, wird eine
Positionsdnderung des Patienten gefordert. Dafiir werden die Korrekturdaten vom Tisch
umgesetzt und der Patient neu positioniert. Die IR-Positionsdaten werden an Hand der
Réntgenbilder aktualisiert. Die Schwellen zur Interaktion des ET liegen standardméfig fiir
die Translation bei 0,5 mm - 0,7 mm und fiir die Rotation bei 1° bei isozentrischen SRS
Behandlungen. Die Toleranzen kénnen variiert werden und bei Bedarf auf ein Minimum
von 0,5 mm und 0,2° reduziert werden. Anschlieffend folgt eine weitere Rontgenauf-

nahme, die als Verifikation deklariert wird. Diese Aufnahme {iberpriift die Richtigkeit
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des angewandten Shifts und erzwingt weitere Korrekturverfahren, sollten weiterhin die
Genauigkeitsvorgaben nicht eingehalten werden. Des Weiteren werden die detektierten

Restunsicherheiten der Positionierung als Verifikationsdaten dokumentiert.

3.2 Analyse des Novalis STx-Systems

Im ersten Teil der vorgestellten Methoden (siehe Abbildung 3.1, orange) wird eine Analyse
der Maschinenkomponenten wird unter dem Aspekt der geometrischen Prézision des
Systems durchgefithrt. Zu diesem Zweck wird fiir die Maschinen-QA des Linac integrierte
QA-Systeme des Herstellers (MPC) verwendet sowie ein standardisiertes Messverfahren
fir SRS (WL-Test) in MATLAB fiir diese Arbeit erweitert und angepasst. Einzelne
Elemente des Linac (Isozentrum, Gantry, Kollimator, Tisch) sollen auf ihre Genauigkeit

hin tberpriift und mit den Hersteller- Spezifikationen verglichen werden.

3.2.1 Maschinen QA

Fiir ein Hochstmafs an Genauigkeit bei der Behandlung intrakranieller Zielvolumina mit
stereotaktischen Methoden wird in regelméfigen Abstédnden die Position des Isozentrums
und dessen Grofe im Rahmen der Qualitétssicherung iberpriift. Beide an stereotaktischen
Behandlungen Komponenten des Novalis STx-Systems (Linac und ET) besitzen eigene,
interne Verfahren zur Kalibrierung und Verifikation des eigenen Koordinatensystems.
ET nutzt dedizierte Phantome zur Uberpriifung der eigenen Koordinaten. Der Linearbe-
schleuniger besitzt interne Messverfahren, die eine isozentrische Positionierung mit einer
Genauigkeit von +0, 30 mm zulésst. Diese Maschinenspezifikationen lassen sich aus dem
Maschinen Performance Check (MPC) und den Datenbldttern des TrueBeam ablesen
[Var15|. Der MPC ist ein integriertes QA Verfahren, welches fiir die tégliche Konstanzprii-
fung des Linac genutzt wird. Dieses Werkzeug kann automatisiert geometrische Tests und
Verifikationen der Hardware (Gantry, Kollimator, MLC, Isozentrum) durchfiihren sowie
die Qualitdt der Strahlfithrung iiberpriifen. Alle Ergebnisse werden dokumentiert und
konnen fiir die folgenden Untersuchungen verwendet werden. Beide Koordinatensysteme,
die des Linearbeschleunigers und die des Patientenpositionierungssystems, kénnen mit
einem Test vereinigt werden, welchen Winston und Lutz 1988 entwickelten [LWMSS|.
Dieser Winston-Lutz Test (WL-Test) wurde von vielen Arbeitsgruppen abgewandelt und

an die jeweiligen Anforderungen angepasst. So wurde beispielsweise die umstéandliche
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Aufbauten zur Detektion via radiochromer Filme durch die Nutzung des EPID ersetzt und
eine digitale Auswertung moglich [SLH192]. Der WL-Test wird neben der Bestimmung
der mittleren Grofe des Isozentrums auch zur Dokumentation der Genauigkeit und deren
Reproduzierbarkeit verwendet. Aus diesem Grund wird im Nachfolgenden ausschliefslich

der WL-Test detailliert beschrieben und ausgewertet.

Moderne Bestrahlungsplanungssysteme erméglichen die stereotaktische Behandlung meh-
rere Zielvolumina simultan mit einem Isozentrum. Bei einer solchen Bestrahlung sind
die erstellten Felder nicht mehr im Zentralstrahl, sondern peripher gelegen. Daraus folgt,
dass neben translatorischen Shifts auch Neigungen und Drehungen des Kollimators bei
der Qualitatssicherung berticksichtigt werden miissen [KTM15]. Aus diesem Grund wird
der WL-Test erweitert, sodass mehrere Objekte, die nicht im Zentralstrahl liegen, von

konformalen Feldern erfasst und ausgewertet werden konnen.

3.2.2 Kontrolle des Isozentrums

Hierfiir wird eine hyperdense Metallkugel

(Durchmesser: 0,5 cm) im mechanischen

Zentrum der Rotationsachse der Gantry
..-Zentralstrahl

positioniert (siehe Abbildung 3.8). Es wer-

; WL-Pointer
4 A den mehrere Bildaufnahmen angefertigt.
5 Tisch Die Projektion der Metallkugel im Strah-
-
I\/ EPID lenfeld wird mit dem EPID detektiert. Der

Abstand 11 EPID betrégt 1 .
Abbildung 3.8: Aufbau des Winston-Lutz Tests. Der stand von Quelle zu etrégt 1,5 m

WL-Pointer wird auf dem Patiententisch fiziert. Die Die Feldgrofen liegen bei 1 x 1cm? oder
in ihm befindliche Metallkugel wird im Zentralstrahl
des Linac positioniert. Die Detektion der Projekti-
on erfolgt via EPID. Es werden mehrere Aufnahmen Hauptblenden erzeugt, sondern auch mit
unter verschiedenen Gantry- und Kollimatorkonstel-
lationen erstellt.

2 x 2cm?. Die Felder nicht nur mit den

dem MLC geformt und Messungen unter
verschiedenen Gantry- und Kollimatorwin-
keln durchgefiihrt. Nach Gerétespezifikation ist die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit
der MLC-Position préaziser als die der Blenden-Felder, des Weiteren wird der der MLC
fiir die Feldformung bei einer Applikation verwendet [Varl5|. Diese beiden Punkte sind
ausschlaggebend fiir den Entschluss bei der Durchfiihrung der einzelnen Messungen
MLC-Felder zu verwenden. Ein Vergleich zwischen Blenden- und MLC-Feldern wurde

durchgefiihrt. Es werden zwei Vorgehensweisen gewéhlt: Zum einen statische Aufnahmen
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mit Gantrywinkeln von 0°, 90°, 180° und 270°. Zu jedem Gantrywinkel werden Kollima-
torwinkel von 0°, 90° und 270° verwendet. Dieses Vorgehen ist analog zum Verfahren der
monatlichen Qualitdtssicherung. Zum anderen werden kontinuierlich Aufnahmen wihrend
einer Vollrotation der Gantry um 360° erstellt. Eine Rotation des Patiententischs um
seinen gesamten Bewegungsbereich (+£90°) ist ebenfalls moglich. Dabei ist zu erwdhnen,
dass die Betrachtung der Tischrotation nicht in die Ergebnisse der Isozentrumsgrofie
einflieftt, weil die Tischungenauigkeit vom Patientenpositionierungssystem eliminiert wird.
Die entstehenden digitalen Bilder haben eine Auflosung von 1280 x 1280 Pixel mit einer
Auflésung von 0,224 22 in der Isozentrumsebene. Die Auswertung zur Abschitzung der

Pixel
Isozentrumsgrofte und die Abweichungen des mechanischen Zentrums zur Feldmitte erfolgt

in MATLAB. Die selbstentwickelten Skripte ermdglichten eine Analyse unabhéngig der
Anzahl von Aufnahmen und der Konstellation der einzelnen Komponenten: Tisch, Gantry
und Kollimator. Alle relevanten Daten zur Auswertung der Bilder und Berechnungen von
Abweichungen konnten automatisiert aus dem DICOM-Header entnommen werden. Die
Vorgehensweise des MATLAB Skripts WL-Test, wird im Folgenden beschrieben:

2 !
‘

Abbildung 3.9: Funktionsweise des MATLAB Skripts WL-Test zur Auswertung von DICOM Datensdtzen
einer Isozentrumsverifikation. 1: Der relevante Bildausschnitt wird detektiert. 2: Im mnachfolgenden
Schritt wird das Gradientenbild erzeugt, dessen Maxima den Feldrand und Kugelumfang entsprechen.
8: Das entstehende Bindrbild der Maxima ist Grundlage der Erfassung der Zentren von Metallkugel
und Bestrahlungsfeld. 4: Die berechneten Feldkanten, Kreisrinder und Mittelpunkte werden zur visuellen
Uberprifung im Bildausschnitt eingezeichnet.

Nach der Bildaufnahme werden die Bilder im DICOM Format gespeichert und exportiert.
Alle relevanten Bilder fiir eine Messung werden von MATLAB importiert und ausgelesen.
Zur Detektion relevanter Objekte wird zunéchst die Bildgréfe auf einen Bereich um
das Bestrahlungsfeld verringert. Im néchsten Schritt wird durch Addition der partiellen
Ableitungen der Grauwerte in X und Y-Richtung ein Gradientenbild erzeugt. Dieses
dient der leichteren Zuweisung der Bildbereiche zur Kugel und des Feldes. Mit der
Kantendetektionsfunktion nach Canny werden anschliefend separat von einander die

Feldkanten und deren Mitte bestimmt [Can86]. Unter Zuhilfenahme der gespeicherten
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Maschineneigenschaften kéonnen die erfassten Daten sowohl auf die Projektionsebene
bezogen analysiert, als auch rdumliche Aussagen getroffen werden. Dies ermdoglicht eine

Abschétzung der Isozentrumsgrofe.

Die Gantry des Linearbeschleunigers unterliegt gravitationsbedingt einer mechanischen
Neigung (Absacken, Gantrysag), welche Einfluss auf die Strahlfithrung und somit der Feld-
projektion haben kann. Sowohl die Auswirkung des Gantrysag in Querrichtung (crossline:
< 0,2mm), als auch eine Beweglichkeit des EPID (< 0,1 mm) auf die Bildauswertung, ist
bei TrueBeam STx Linearbeschleunigern marginal. Es werden intern alle 10 ms Kontrollen
durchgefiihrt und Abweichungen durch Rekalibrierung des Imagersystems und einzelner
Komponenten korrigiert [RMB*14]. Die grofite Unsicherheit geht von der Position der
Blenden und der Lamellen des MLC aus. Die Genauigkeit der Blendenposition wird nach

Maschinenspezifikation mit +2 mm angegeben.

Die Lamellen des MLC besitzen eine Re-
produzierbarkeit 0,5 mm in der Positio- QLeo

nierung, bezogen auf die Isozentrumsebe-
ne [Varl5|. Diese bestehende Restunsicher-
heit bei der Abschidtzung der mittleren Iso-

Mitte Dreieck

MLC 90

Mitte UmKreis
®

zentrumsgrofe ist abhéngig von der Wahl

d

des Gantrywinkels. Durch die Verwendung MLC 270
mehrerer opponierender Felder soll dieser
Fehler ausgeglichen werden. Bei der mo-
natlichen Qualitéatssicherung sind dies die

Gantrywinkel 0° und 180° sowie 90° und
Abbildung 3.10: Darstellung von drei berechneten

270°. Der Einfluss der Gravitation auf die
Feldprojektion soll so nivelliert werden. Die
préazisere Moglichkeit der Ausrichtung des
MLC und die Tatsache, dass klinisch MLC-
Felder statt Blendenfelder verwendet wer-
den, folgert, dass bei der Qualitédtssiche-
rung ebenfalls ausschliefslich MLC-Felder

verwendet werden.

Feldmitten bei unterschiedlichen Kollimatorwinkeln,
Grines Kreuz MLC 0 entspricht einem Kollimator-
winkel von 0° (MLC 90 und MLC 270 analog). Die
drei Punkte spannen ein Dreieck auf (rot) dessen Mit-
te dem arithmetischen Mittelwert der drei Positionen
entspricht. In blau ist der Umkreis des Dreiecks dar-
gestellt. Jeder gewdhlte Kollimatorwinkel soll auf die-
sem Kreis liegen. Die globale Feldmitte der aktuellen
Gantryposition entspricht der Mitte des Umkreises.

Der gewéhlte Kollimatorwinkel hat ebenfalls Einfluss auf die Fiihrung des Strahlenfeldes.
Im Gegensatz zur Gantry ist der Ausgleich durch Wahl opponierender Kollimatorwinkel

nicht moglich, da nur Kollimatorwinkel von £175° eingestellt werden konnen. Aus diesem
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Grund wird zur Auswertung neben der Berechnung des Mittelwerts aus allen verwen-
deten Kollimatoreinstellungen pro Gantrywinkel ein Ansatz aus der Dreiecksgeometrie
aufgegriffen (siehe auch Abbildung 3.10). Hierzu wird angenommen, dass ein potentieller
Versatz der Feldmitte vom Zentralstrahl rotationssymmetrisch ist. Daraus folgt, dass alle
Punkte auf einem Kreis liegen, dessen Zentrum sowohl die Rotationsachse als auch das
Zentrum der aktuellen Gantryposition sein muss. Bei der Verwendung von drei Kollima-
torwinkeln pro Gantrywinkel kann die Feldmitte iiber die Berechnung des Umkreises des
aufgespannten Dreiecks ermittelt werden. Fiir diese Rechnungen wurde in MATLAB die
Funktion DreiPktKreis erstellt.

3.2.3 Mehrere nicht isozentrische Targets

Multiple Metastasen konnen mit der Software Multiple Brain Mets SRS v1.5 (Brainlab,
Miinchen) simultan bestrahlt werden. Hierbei werden mehrere konformale Felder bei dyna-
mischen Bogenbestrahlungen eingestellt. Wie schon zuvor beschrieben, liegen die einzelnen
Zielvolumina bzw. Targets nicht zwangslédufig im Zentralstrahl, sondern innerhalb des
MLC Fahrweges. Dieser entspricht einem Areal von 40 x 22 cm?, in dem Bestrahlungsfelder
erzeugt werden kénnen (siche Abbildung 3.12). Bedingt durch die dynamischen Bogen bei
unterschiedlichen Tischwinkeln variiert die Distanz von Isozentrum zu PTV kontinuierlich
mit der Gantrybewegung. Neben den in Abschnitt 3.2.2 beschriebenen Effekten auf Gantry
und Kollimator haben hier auch rotatorische Einfliisse und Fehlstellungen Auswirkungen
auf die Qualitat der Zieldetektion. Der Kollimator des TrueBeam STx hat eine Prézision
von < (0,5+0,3)°, die Gantry kann auf < 0,3° je Winkel eingestellt werden [Varl15|.

Die Auswirkungen der Kollimatorrotation auf die Feldformation werden in einem Vorver-
such analysiert. Hierzu wird der gleiche Messaufbau wie im vorherigen Kapitel verwendet
und eine Metallkugel im Zentralstrahl des Linearbeschleunigers positioniert. Es wird mit
dem MLC ein Bestrahlungsfeld von 2 x 2 cm? erstellt und bei verschiedenen Gantrywinkeln
kontinuierlich Bildaufnahmen angefertigt, wéhrend der Kollimator {iber seine gesamte
Bewegungsspanne von +175° rotiert. Die Aufnahmen kénnen in MATLAB importiert und

ausgewertet werden.

Da schon kleine Ungenauigkeiten in der Rotation mit zunehmenden Abstand nicht zu
vernachldssigbare Fehler verursachen koénnen, wird basierend auf den WL-Test eine
weiteres Programm entwickelt: WL-MultiMets, das unabhéngig von der Anzahl der Felder

und den Absténden zum Isozentrum Aussagen zur Zielgenauigkeit ermdglicht. Hierfiir
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wird das Kopfphantom CSP042 der Firma The Phantom Laboratory (Salem, USA)
verwendet. Es ist ein anthropomorpher Schéidel in dessen Inneren drei hyperdense Kugeln

aus Wolframcarbid eingelassen sind. Der Durchmesser der Kugeln betrdgt 0,5 cm [Thel5|.

Zur Planung werden die CT Daten des Phantoms in das TPS Multiple Brain Mets SRS
importiert. Die Kugeln werden als Zielvolumen definiert. Das TPS legt das Isozentrum
automatisch in die geometrischen Mitte der drei Kugeln. Analog zum WL-Test werden
mehrere Gantrypositionen mit unterschiedlichen Kollimatorwinkeln eingestellt. Jede Kugel
wird mit einem eigenen konformalen Feld erfasst. Die Feldgrofse wird so gewahlt, dass eine
iiberschneidungsfreie Detektion von Feldern und Kugeln bei der spiteren Bilddatenanalyse

gewahrleistet ist.

Linac

Zentralstrahl

Kopfphantom

Tisch

I\/_ EPID

Abbildung 3.11: Der Aufbau einer Genauigkeitsbe-
trachtung fiir die Bestrahlung multipler Metastasen
mit einem Isozentrum (links). Ein anthropomorphes
Kopfphantom wird auf dem Patiententisch positio-
niert (rechts). Die im Phantom befindlichen Wolf-
ramcarbid Kugeln werden von Bestrahlungsfeldern
umfasst und mit dem EPID detektiert.

Zur Positionierung wird das ExacTrac System verwendet. Der Kopf wird analog zum WL-
Test im Zentralstrahl positioniert. Die Verifikation der Lage wird mit ET sichergestellt. Die
Detektion der Felder und Carbitkugeln erfolgt wiederum mit dem EPID. Seine Auflésung

betréigt 0,336 piin einem Abstand von 1,5 m. Bei Objekten in der Isozentrumsebene:

0,224 222 Die Auswertung in MATLAB wird durch folgende Punkte beeinflusst: Die

Pixel

Kugeln liegen nicht in der Isozentrumsebene, sodass ihre Projektionsgrofe vom jeweiligen

Gantrywinkel abhéngig ist. Je nach Aufnahmezeitpunkt variiert die Anzahl der gedffneten
Lamellenpaare und dynamische Feldgrofien werden detektiert. Eine exakte Detektion
der Kugel im Zentrum des Feldes ist wahrend einer solchen Momentaufnahme nicht
gewdhrleistet. Diese zwei Faktoren erschweren eine quantitative Aussage zur Prézision

im Submillimeterbereich. Generell erfolgt die Detektion der Felder und Kugeln nach
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den gleichen Verfahren wie beim WL-Test. Des Weiteren wird angenommen, dass der
detektierte Kugeldurchmesser unabhéngig ihrer Position immer 0,5 cm betrégt. In jedem

Bild werden die Durchmesser der drei Kugeln gemessen und daraufhin fiir jedes Target

mm
Pixel

zwischen Kugel- und Feldmitte fiir jedes Target in mm berechnet. In jedem Bild kénnen

eine Auflésung in generiert. Auf Grundlage dieser Relation werden die Distanzen
n Kugeln detektiert werden. Es wird ein zweistufiges Bewertungskonzept implementiert,
dass eine visuelle Beurteilung der Bilddaten erleichtern soll. Wenn die Abweichung eines
Targetmittelpunkts zur Feldmitte grofler als 1 mm ist, wird dieses Feld gelb markiert. Bei

einer Abweichung grofer als 2 mm erscheint die Markierung rot.

Abbildung 3.12: Fiir die Detektion mehrerer nicht isozentrischer hyperdenser Kugeln in einem Kopfphan-
tom wird zundchst ein Bestrahlungsplan mit mehreren konformalen Feldern erstellt (1). Das Phantom
wird fur die Qualitdtssicherung am Linearbeschleuniger mit ExacTrac positioniert und Aufnahmen bei
verschiedenen Gantry- und Kollimatorwinkeln erstellt (2). Die Auswertung der Bilddaten erfolgt in
MATLAB. Es werden die Bestrahlungsfelder (grin) und die Kugeln (rot) erfasst und ausgewertet (8). Die
horizontalen Schatten in Bild (2) und (8) zeigen die Grenzen zwischen den opponierenden Lamellenbinken
des MLC, die sich an diesen Stellen direkt gegeniiber stehen und eine gewisse Translation ermdglichen.

3.2.4 Genauigkeit der Patientenpositionierung

Das ExacTrac System zur Patientenpositionierung wird bei der monatlichen Isozentrums-
verifikation im Rahmen der Qualitétssicherung iiberpriift und sein Koordinatensystem
mit dem des Linac vereinigt. Dennoch unterliegt jede Patientenlagerung einer geringen
Restunsicherheit in Translation und Rotation. Jede Réntgenaufnahme wird vom System
dokumentiert und enthélt Informationen zur Lage in allen sechs Freiheitsgraden (in Trans-

lation und Rotation jeweils laterale, longitudinale und vertikale Verschiebungen). Diese
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Daten werden in einer ASCII Datei gespeichert und dem jeweiligen Patienten zugewiesen.
Aus den Daten lassen sich zum einen Riickschliisse {iber die globale Restunsicherheit des
ExacTrac Systems ziehen. Zum anderen kénnen die Daten jedes Patienten verwendetet
werden, um fiir diesen eine Analyse iiber den Finfluss des Isozentrumsversatzes auf die
Dosisapplikation durchzufiihren. Letzteres wird in den Kapitel 3.4.1 und 3.4.2 detailliert
geschildert.

Zur Berechnung der Genauigkeit des Patientenpositionierungssystems werden ExacTrac
Daten von 155 Patienten aus den Jahren 2015-2018, die in der Klinik fiir Strahlentherapie
und Radioonkologie behandelt wurden, ausgewertet. Es handelt sich um Patienten, die
eine radiochirurgische Einzeitbestrahlung erhalten haben. Die Anzahl der Zielvolumina lag
zwischen einem und vier. Die Plane wurden mit dem Bestrahlungsplanungssystem iPlan
(Brainlab, Miinchen) erstellt und am TrueBeam STx appliziert. Jeder patientenspezifische
Plan beinhaltet bis zu vier non-koplanare konformale Bestrahlungsbogen. Die Anzahl der
in die Statistik eingehenden Bestrahlungsbogen belauft sich auf 556 mit Tischwinkeln
zwischen +90°.

Tabelle 3.1: Auszug einer ExacTrac Patientendokumentation. In der Datei werden neben den Positionie-
rungsdaten ebenfalls Name, Editier- und Bestrahlungsdatum gespeichert. Im unteren Abschnitt sind die
translatorischen Verschiebungen und Rotationen aufgefihrt sowie die dem Plan zu zuordneten Tischwinkel

(Planned Couch Angle). Die letzte Zeile eines Tischwinkels (grau) entspricht der endgiiltigen Lagerung des
Patienten mit der in den einzelnen Spalten aufgefiihrten Restabweichungen in Translation und Rotation

Lat. Long. Vert. Lat. Long. Vert. Planned
Shift Shift Shift Angle Angle Angle Couch Angle
20,97 2,63 1,53 1,88 0,77 1,25 0,00
-0,18 0,16 -0,10 0,02 -0,04 0,13 0,00
-0,85 0,07 0,35 0,28 0,12 -0,35 -50,00
0,11 -0,05 0,02 0,50 -0,19 0,11 -50,00
1,29 0,45 0,11 20,02 0,08 0,25 60,00
-0,39 0,06 0,01 0,18 0,34 -0,12 60,00

Die Auswertung der Patientendaten erfolgt in MATLAB. Die Daten werden importiert
und in Korrektur- oder Verifikationsaufnahmen separiert. Tabelle 3.1 zeigt einen Auszug
aus einer ExacTrac Patientendatei. Hier ist die Korrekturaufnahme die erste Zeile eines
Tischwinkels. Sie stellt die Grundlagerung des Patienten dar, ohne Verschiebungen durch
ExacTrac. Die letzte Zeile eines Tischwinkels (grau) entspricht der endgiiltigen Lagerung
des Patienten mit der in den einzelnen Spalten aufgefiihrten Restabweichungen in Trans-

lation und Rotation. Diese Aufteilung wird fiir alle Patientendaten durchgefiihrt und
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ermdglicht Aussagen {iber die Haufigkeit der Verwendung verschiedener Tischwinkel, die
Genauigkeit der Vorpositionierung der Patienten und eine Tischwinkel spezifische Analyse

der einzelnen Raumebenen und Drehachsen [KHJ116].

3.3 Stereotaktische Bestrahlungsplanung

Vor der Bestrahlung an einem Linearbeschleuniger wird fiir jeden Patienten ein individu-
eller Bestrahlungsplan erstellt. Hierzu werden basierend auf MRT- und CT-Aufnahmen
Zielvolumina und Risikostrukturen eingezeichnet. Darauthin wird mit verschiedenen
Tischwinkeln und Gantryrotationen eine prézise Dosisexposition im PTV berechnet. Die
dosimetrische Erfassung des PTV durch die verschriebene Dosis kann mit diversen Indizes
beschrieben werden und die Qualitét des Plans beurteilt werden. Neben Kriterien fiir den
Dosisgradienten (GI) und einer homogenen Dosisverteilung im PTV (HI) hat sich vor
allem die Konformitat der verschriebenen Dosis um das PTV als zentrales Beurteilungskri-
terium in der SRS Planung etabliert (CI). Die Bestrahlungsplanung und die Berechnung

der einzelnen Qualitétsindizes wurde bereits in Kapitel 2.2 - 2.3 detailliert beschrieben.

3.3.1 Bestrahlungsplanungssysteme

Das fiir die stereotaktische Bestrahlungsplanung verwendete Bestrahlungsplanungssystem"
ist iPlan RT 4.5 der Firma Brainlab [Bral5|. Es ist fir die Planung non-koplanarer
isozentrischer Bestrahlungsbégen mit konformalen Feldern konzipiert. Die transmittierte
Photonenstrahlung eskaliert im PTV, woraus ebenfalls eine Schonung des peripheren
Gewebes gewdhrleistet wird. Die Bestrahlungsplanung kann in zwei Module aufgeteilt
werden: Eine medizinische und eine physikalische Bestrahlungsplanung. Abbildung 3.13
zeigt schematisch in einem Ablaufdiagramm die Vorgehensweise der Bestrahlungsplanung
in ¢+Plan. Das Vorgehen in beiden Teilen der Bestrahlungsplanung ist in den jeweiligen
Modulhandbiichern der Software beschrieben [Brall], [Bral5].

In der Phase der medizinischen Bestrahlungsplanung werden aufgenommene Bild-
daten importiert und fusioniert. Bei der rigiden Fusion der einzelnen Bilddatenséatze
werden diese iiberlagert. Die Bildverarbeitung des intensitétsgewichteten Rechenmodells

ist unabhéngig von Scanart (CT, MRT etc.), Orientierung oder Lage des Patienten im

Vengl.: Treatment planing system (TPS).
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Bilddatensatz. Alle Bilder kénnen in den drei Translationsebenen und Rotationsachsen
aufeinander angepasst werden. Da es sich bei der Fusion um eine Uberlagerung von zwei
verschiedenen Datenséitzen des gleichen Objekts handelt und Verformungen ausgeschlossen
werden, sollte nach Vollendung der Transfusion eine exakte Uberlagerung aller Bilder
bestehen. Differenzen in der Voxelgrofe konnen hierbei vorherrschen, sind aber durch den
DICOM Header bekannt und somit auf einander abstimmbar. Eine detaillierte Beschrei-
bung der Bildfusion und deren Komponenten kann im Clinical User Guide [Brall], oder
in den Werken von Studholm et al. oder Thenevenanz et al. nachgelesen werden [SHH95|,

[TRU9S].

Bei der Fusion von zwei oder mehreren Bilddatensétzen wird immer ein Referenzbild-
datensatz definiert, auf den sich die anderen Scans beziehen. Dieser ist hier das Planungs-
CT. Wie bereits in Kapitel 2.2 beschrieben, bezieht sich die gesamte Planung auf ein
stereotaktisches Koordinatensystem, um ein Hochstmafs an Prézision in der Planung
und Patientenlagerung zu erzielen. Das Koordinatensystem kann im Raum durch eine
Lokalisation aufgespannt werden. Jedem Patienten wird fiir den CT-Scan eine Localizer-
Box tiber dem Kopf positioniert. Diese besitzt spezielle Drahtmarkierungen, welche vom
System erkannt werden. Anhand der bekannten Position der Markierungen an jedem Ort
werden die CT Schichten neu berechnet und parallel zueinander ausgerichtet. Dies soll
Bewegungsartefakte und Fehlpositionierungen des CT-Tischs ausgleichen. Der lokalisierte

CT-Datensatz dient fortan als Referenzdatensatz fiir die folgende Fusion [Brall].

Basierend auf den lokalisierten und fusionierten Bilddaten kann die Konturierung der
Strukturen“! erfolgen. Diese beinhalten unter anderem die GTV und PTV. Wobei das
PTV automatisch konturiert wird und dem GTV entspricht zuziiglich einem Sicherheits-
saum von 1 mm. Neben den Zielvolumen werden auch Organe und relevante Hirnareale
eingezeichnet. Dariiber hinaus beinhaltet die Konturierung die Korperoberflache inklusive
der Patientenmaske und der Maskenhalterung. Die Lokalisierungsbox wird vom System
automatisch erkannt und fiir die Bestrahlungsplanung aus den Bilddaten geloscht. Nach
Vollendung der Konturierung aller relevanten VOI und Zielvolumen ist die medizinische

Bestrahlungsplanung abgeschlossen.

Es folgt die physikalische Bestrahlungsplanung: Diese beginnt mit einer Vorbereitung
der lokalisierten CT Bilder. Hier werden den CT-Zahlen Elektronendichten zugewiesen

unter Verwendung einer dedizierten Umrechnungstabelle, welche fiir das klinikinterne

ViEngl.: Structures oder Volume of interest (VOI)
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CT bekannt ist. Die Elektronendichteinformation ist fiir eine gewebespezifische Dosis-
berechnung basierend auf den CT-Bildern relevant. Dariiber hinaus wird die Auflésung
des Rechengitters gewéhlt und der verwendete Tischaufsatz manuell in die Bilder ein-
gefiigt, sodass einhergehende Schwichungen des transmittierten Photonenstrahls bei
der Dosisberechnung beriicksichtigt werden. Gleichzeitig wird durch die Platzierung des

Tischaufsatzes die Grofe des Berechnungsvolumens angepasst.

Der néchste Abschnitt der physikalischen Bestrahlungsplanung beinhaltet die Angaben
zum Behandlungskonzept und wird in der Prescription definiert. Sie ist die Basis der
Planerstellung. Es werden hier aus den eingezeichneten Strukturen die PTV selektiert
und deklariert, welche Strukturen als OAR zu behandeln sind. Die verschriebene Dosis
fiir jedes PTV wird nach klinikinternen Vorgaben bestimmt und ist von der Erkrankung
und der Grofe des PTV abhéngig. Es wird hierbei vorgegeben, welcher Anteil des PTV
mit der verschriebenen Dosis erfasst werden soll. Die verschriebene Dosis entspricht
hierbei einer relativen Dosis von 80%. Das Dosismaximum liegt in einem Bereich zwischen
100% und 120%. Dies spiegelt die starke Inhomogenitat der Dosisverteilung in einer SRS
wieder und ist mit ausschlaggebend fiir den steilen Dosisgradienten. Dariiber hinaus kann
eine Fraktionierung gewahlt werden, auf die die Gesamtdosis verteilt wird. In allen hier
analysierten Féllen handelt es sich um eine Bestrahlung mit einer einzelnen Fraktion,
in der die vollstandige Dosis appliziert wurde (Einzeitstereotaxie). Nach Definition der
PTV und Angabe der Dosisexposition sowie der Fraktionierung sind die Vorbereitungen

abgeschlossen.

Wahrend der Durchfiihrung der Bestrahlungsplanung wird fiir jedes zu behandelnde PTV
eine separate Bestrahlungsgruppe mit eigenem Isozentrum im Schwerpunkt des PTV
erzeugt. Neben der Wahl des Linearbeschleunigers wird auch zwischen den potentiellen
Energien und der Option des FFF entschieden. Es werden mehrere konformale Bestrah-
lungsbogen angelegt mit variierenden Tischwinkeln. Es ist so méglich, iiber Mediane einen
halb sphérische Bewegungsbereich um den Schédel abzubilden, wobei zu erwéahnen ist,
dass durch klinikinterne Vorgaben die Tischwinkel 90° und 270° in der Planung illegitim
sind, da die Trajektorie des auslaufenden Strahls durch den Koérperstamm verlaufen wiirde.
Dies gilt es zu verhindern. Neben der Tisch und Gantry Konstellation, kann ebenfalls der

Saum des Bestrahlungsfeldes um das PTV fiir jedes Feld variiert werden.

Es werden die beschriebenen Parameter gezielt genutzt, um eine ideale Dosisverteilung um
das PTV zu erzeugen. In der Regel werden drei bis vier Bestrahlungsbégen mit einer Lénge

von ca. 120° verwendet. Die MLC Margin liegt bei 0-1 mm. Die vorherrschende Energie ist



3.3. STEREOTAKTISCHE BESTRAHLUNGSPLANUNG 53

6 MV und bei kleinen PTV mit einem Durchmesser unter 2 cm wird bevorzugt der FFF
Modus gewahlt. iPlan bietet die Moglichkeit, zwischen zwei Berechnungsmodellen fiir die
Dosisverteilung zu wahlen: Einem Pencil-Beam algorithm (PB) und einer Monte-Carlo
Rechnung [MCLS86]. Da es innerhalb des Schéidels nur geringe Variation in der CT-Zahl
gibt und keine starken Gradienten von hyperdensen zu hypodensen Arealen gerade in PTV
Né&he vorherrschen, wird bei intrakraniellen SRS Plénen ausschlieflich mit PB gerechnet
[SHST95], [VLB199]. Eine genaue Beschreibung der Funktionsweise des PB in Brainlab
Produkten kann im Technischen Referenzhandbuch der Produkte nachgeschlagen werden
[Bral3al.

Die Qualitét des Plans wird anhand von mehreren Parametern bestimmt. Im DVH kann die
Dosiserfassung aller eingezeichneten Strukturen analysiert werden. Dariiber hinaus werden
fiir die PTV die Conformity Indizes nach Paddick und RTOG v angegeben [SKG193],
[Pad00|. Hierbei ist der CI fiir die verschriebene Dosis relevant, gleichzeitig wird auch die
Erfassung (Coverage) bei dieser Isodose angegeben. Die CI werden mit Werten zwischen
0-1 angegeben oder in bei der COV vorzugsweise in Prozent, was dquivalent anzusehen
ist.

Nach erfolgreicher Planerstellung werden die Patientendaten fiir das R& VYl vorbereitet
und an selbiges exportiert. Fiir den Export werden alle Komponenten der Bestrahlungs-
planung in einzelne DICOM Dateien geschrieben: CT Bilddaten, die Strukturen in einem

Strukturset, der Plan und die Dosisverteilung aufgeteilt in die einzelnen Bestrahlungsfelder.

— -
Clrroc = “HE

Viigngl.: record and verify system. Die Patientendatenbank und das Organisationssystem fiir den
Behandlungsablauf in der Radioonkologie. Hier ARIA Oncology Information System (Varian Medical
Systems, Palo Alto, USA)
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Abbildung 3.13: Das Diagramm zeigt den Arbeitsablauf bei einer Bestrahlungsplanung mit dem TPS iPlan.
Diese kann in zwei Abschnitte unterteilt werden. Fine medizinische und eine physikalische Bestrahlungspla-
nung. In der medizinischen Bestrahlungsplanung werden die importierten Bilddaten in ein stereotaktisches
Koordinatensystem tberfihrt (Lokalisation) und anschliefend MRT- und CT-Aufnahmen fusioniert. Im
letzten Schritt werden relevante Strukturen eingezeichnet. Aus den GTV werden PTYV berechnet. In der
darauf folgenden physikalischen Bestrahlungsplanung wird der CT-Aufnahme eine Elektronendichte-Tabelle
zugewtesen und die Dosisverschreibungen sowie das Behandlungskonzept umgesetzt. Durch Wahl einer
geeigneten Bestrahlungstechnik und des Berechnungsmodell wird eine Dosisverteilung im PTV berechnet.
Die Anordnung und Anzahl der einzelnen Bestrahlungsbogen kann die Dosiswolke manipuliert werden.
Der Plan wird durch dedizierte QI evaluiert und abschlieffend als DICOM exportiert.
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Simultane Bestrahlung mehrerer Zielvolumina

Eine weitere Software der Firma Brainlab ermdoglicht es, mehrere Zielvolumen mit nur
einem Isozentrum simultan zu behandeln. Das Isozentrum befindet sich im geometrsichen
Schwerpunkt aller Zielvolumen. Konformale non-koplanare Bestrahlungsb6gen werden
erzeugt, sodass nach Applikation aller Arcs jedes Zielvolumen mit der spezifisch ver-
schriebenen Dosis behandeln worden ist. Das Bestrahlungsplanungssystem, welches zur
Erzeugung dieser Pléne verwendet wurde, ist Multiple Brain Mets SRS 1.5 (MBMS) ein
Modul des Softwarepakets Elements |BralT|.

Als erster Schritt zur Planerstellung werden die Bestrahlungsplédne aus dem Datenpool
multipler Metastasen aus iPlan exportiert und in MBMS importiert. Dies soll sicherstellen,
dass die Geometrie und die Volumen der eingezeichneten Strukturen identisch sind und die
Konturierung als Freiheitsgrad bei den folgenden Vergleichen ausgeschlossen werden kann.
Bei nicht isozentrischen Bestrahlungen sind Auswirkungen der Lagerungsungenauigkeit
der Patienten und Maschinenvarianzen potentiell grofer [MSLT14], [KWST15].

Im Gegensatz zu iPlan ist MBMS ein stark automatisiertes TPS. In der Prescription
werden die zu behandelnden PTV sowie die umschliefenden Isodosen gewihlt. So werden
Metastasen mit einem mittleren Durchmesser unter 2 cm mit einer Dosis von 20 Gy
umschlossen. Groferen Metastasen werden Zieldosierungen von 18 Gy zugewiesen. Dies
geschieht autark von MBMS. In einer weiteren Einstellung kénnen aus einer Datenbank
vordefinierte Konstellationen von Tischwinkeln und Bestrahlungsbogen gewahlt werden,
welche potentiell fiir die Behandlung verwendet werden diirfen. Die definitive Anzahl
und Zusammenstellung wird automatisch vom TPS iibernommen. Im Anschluss kann die
Dosisverteilung und die vorgeschlagene Bewegungensabfolge akzeptiert oder durch Wahl
anderer, potentieller Arc-Konstellationen eine neue Dosisverteilung generiert werden. Der

resultierende Bestrahlungsplan kann zum Abschluss exportiert werden.

3.3.2 Software zur Analyse von SRS Plianen

Jedes TPS besitzt addquate Bewertungskriterien zur Evaluation von Dosisapplikationen
und Restriktionen fiir OAR. Es sollen in folgenden Abschnitten Patientenpléine, jeder
individuell geplant, an Hand von dedizierten Qualitdtsindizes verglichen werden. Diese

Pléne sind zum einen in iPlan, zum anderen in MBMS' erstellt worden. Dariiber hinaus
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werden in einem spateren Teil die Pléne unter Beriicksichtigung der Positionierungspara-
meter beziiglich der Dosisexposition im PTV rekalkuliert. Jedes System berechnet mit
eigenen Verfahren Volumina, Dosisverteilungen und QI. Somit sind Bewertungskriterien
abhéngig von dem System, mit welchem sie berechnet werden. Des Weiteren modifizieren
die hier verwendeten TPS die Voxelgrofe bei kleinen Volumina, sodass sich mindestens
zehn Dosispunkte innerhalb einer Struktur befinden. Diese Modifikation wird bei einem
Export nicht gespeichert oder dokumentiert. Ein Vergleich der QI aus unterschiedlichen

Systemen impliziert gleichzeitig die Methodik der QI Berechnung als Freiheitsgrad.

Die Relevanz der Voxelgrofe auf die Berechnung von QI wird in einem Vergleich analysiert:
Es werden fiir zehn Patienten die CI in iPlan berechnet unter Beriicksichtigung der Grofe
des Dosisgitters. Hierzu wird der CI des Originalplans angegeben und zusétzlich die CI

bei Auflésungen von 1 mm, 1,5 mm auf 2 mm berechnet.

In einer weiteren Rechnung soll die Auswirkung von verschiedenen Berechnungsmethoden
auf den CI gezeigt werden. iPlan bietet die Moglichkeit aus Dosisverteilungen Strukturen
zu erstellen und diese mit einander zu verkntipfen. Unter Zuhilfenahme von Gleichung (Gl.
3.1) und Booleschen Operatoren wird der CI berechnet. Dieser, zusammen mit den von
iPlan automatisch generierte CI werden dariiber hinaus mit Ergebnissen, die in MATLAB

autonom berechnet wurden, verglichen.

Zur Aufrechterhaltung der Vergleichbarkeit von Pldnen wurde entschieden, alle Pléane in
MATLAB beziiglich der Dosisverteilung neu zu berechnen und somit eine einheitliche
Basis fiir alle Bestrahlungspléne zu schaffen, unabhéngig des TPS und dessen Parameter.
Zur Untersuchung von Bestrahlungsplanen in MATLAB wurde ein Analyse Programm
fiir intrakranielle SRS Plane verwendet: iPlanBeamDose, welches speziell fiir diese Arbeit
entwickelt wurde und im Folgenden beschrieben werden soll. Abbildung 3.15 stellt es
piktographisch dar:

Das Programm beruht in seinen Grundlagen auf dem Skriptbundle von Mark Geurts
(University of Wisconsin, 2016) und bietet die Moglichkeit, Bestrahlungsplane in MATLAB
zu importieren und ein DVH des Plans zu erstellen [Geul7|. Basierend auf den importierten
Daten wurde es fiir die hier relevanten Gegebenheiten umgeschrieben und angepasst. Das
entstandene MATLAB Programm lésst sich in zwei Teile unterteilen (graue Linie) und

kann in mehrere Bereiche gegliedert werden (vgl. 3.15):

Schritt 1 ist die Vorbereitung: Die Bestrahlungsplanung in iPlan endet mit dem Export
des Plans als DICOM Paket. Dieses Paket wird in iPlanBeamDose importiert und
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separiert in CT-Bilddaten (CT), einen Bestrahlungsplan fiir jedes PTV (Plan), ein
Structure Set (Struct) und die Dosisverteilung fiir jeden Beam (Dosis). Die CT-Bilddaten
sind die lokalisierten CT Schichten aus iPlan und zeigen die Anatomie des Patienten,
den Tisch und Fixierungen. Es sind keine Dosis- oder Planinformationen gespeichert. In
Plan sind fiir das zu behandelnde PTV die Tischpositionen und Gantrykonstellationen
gespeichert sowie alle weiteren geometrischen Angaben. Es bestehen Verkniipfungen zu
Struct und Dosis. Dariiber hinaus ist gespeichert, welche Dosis DICOM Dateien dem
aktuellen PTV zuzuweisen sind sowie welche Dosisverteilung den jeweiligen Tischwinkeln
zuzuordnen ist. In Struct sind alle eingezeichneten Strukturen gespeichert und optional
mit einer Typbezeichnung (Zielvolumen: PTV, Risikoorgane: AVOIDANCE; Tischaufbau:
SUPPORT) versehen. Die Anatomie der Strukturen werden als Konturpunkte fiir jede
CT-Schicht angegeben.

Des Weiteren wird in der Vorbereitungsphase die ExacTrac Datei des Behandlungstages
eingelesen und nach Verifikationskriterien gefiltert. Danach werden die Abweichungen
der verbliebenen Unsicherheit pro Tischwinkel wahrend der Bestrahlung aufgeteilt. Sie

werden im zweiten Teil des Programms relevant.

Im zweiten Schritt des Programms, Wahl des PTV und Isozentrum, werden die
Strukturen nach Relevanz separiert. Es werden fiir die Evaluation nur PTV und GTV
gespeichert. Die Position, die Kontur und die Lage zum Isozentrums jeder Strukturen
werden gespeichert. Die Verkniipfungen zwischen den Strukturen, Dosisverteilung und
der Geometrie der Bestrahlungsbogen des aktuell analysierten Plans werden hergestellt.
Jeder vertikaler Tischwinkel beinhaltet eine variierende Anzahl an Gantryrotationen und

eine Dosisverteilung. Letztere ist in Dosis gespeichert.

Es folgt die relevante Phase der Dosisberechnung. Abbildung 3.14 zeigt eine CT
Schicht (1), einen Ausschnitt um ein PTV (2) und in (3) die Konturierung des GTV
(orange) und PTV (rot). In (4) ist eine Dosisverteilung fiir diese Ebene skizziert. Fiir die
Dosisberechnung miissen die Konturierungspunkte einer Struktur (in der Abbildung das
PTV) mit der Dosisverteilung vereinigt werden. Dies wird mit der Erzeugung einer binéren
Maske der Struktur ermoglicht (5). Durch die Isozentrumsinformation und die Kenntnis
iiber die Lage der Struktur werden Dosis und Maske fusioniert und eine Dosismaske erzeugt
(6). Dies wird in allen Schichten der Struktur wiederholt und somit eine dreidimensionale
Dosisverteilung der Struktur erzeugt. Diese entspricht der Vereinigung von Struktur und
Dosismatrix. Durch Addition der Dosisverteilungen der einzelnen Beams wird eine globale

Dosisverteilung fiir jede Struktur des gesamten Plans erzielt.
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Abbildung 3.14: Verfahren der Dosisberechnung in iPlanBeamDose. 1) Eine CT Schicht des Patienten.
2) ROI um ein Zielvolumen. 3) Konturierung von GTV und PTV. 4) Die Dosisverteilung fir die
aktuelle Schichtebene. 5) Bindre Maske des PTV. 6) Union der Maske und der Dosisverteilung. Die
Dosisverteilung wird in jeder CT-Schicht und jeder Struktur mit der entsprechenden Maske vereinigt,
so dass alle zweidimensionalen Dosismasken zu raumlichen Dosisexpositionen innerhalb der Strukturen
aufsummiert und fiir weitere Analysen verwendet werden kénnen.

Im letzten Schritt des ersten Teils werden die Dosisverteilungen fiir folgende Analysen
bearbeitet. Es werden aus den Dosismasken DVHs erzeugt und die QI berechnet. Zu den zu
analysierenden QI zahlen: CI, GI, HI, COV und Vp. Dariiber hinaus werden alle relevanten
Komponenten fiir die Berechnung der Indizes gespeichert: minimale Dosis im PTV
(Dmin,pTVv), Dosismaximum im PTV (Dypax prv), Schnittmenge zwischen verschriebener
Dosis und PTV (TVRg;), Volumen der verschriebenen Dosis (Vgr), Volumen des PTV und
GTV (TVprvy, TVarv).
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Abbildung 3.15: Piktogramm der Funktionsweise des Programms iPlanBeamDose geschrieben in MATLAB.
Die Patientendaten aus iPlan werden zundchst importiert nach Typ sortiert. Die zu untersuchten Strukturen
werden separiert, dem Plan ein Isozentrum zugeschrieben. Jeder Dosisdatei wird ein Tischwinkel mait
dazugehorigem Bestrahlungsbogen zugeteilt. Die Dosisexposition jedes VOI wird berechnet. Ein DVH und
die kalkulierten QI werden gespeichert und kéonnen exportiert werden. Im unteren Teil der Abbildung
werden die in Kapitel 8.5 notigen Komponenten der Rekalkulation unter Beriicksichtigung des Shifts aus
EzacTrac dargestellt. Die ET-Gruppe wird mit den jeweiligen Isozentren abgeglichen und anschlieflend das
Isozentrum um den Shift transformiert. Daraufhin wird analog mit jeder ausgewdhlten Struktur verfahren.
Den verschobenen Strukturen werden Dosen zugeordnet und die Dosisexposition der VOI erfasst. DVHs
werden erneut erstellt und QI berechnet, welche beide zur weiteren Analyse exportiert werden konnen.
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3.3.3 Planbewertungskriterien

Wie schon zuvor erwiahnt, werden in jedem System Dosisverteilungen, Volumina und QI
anders berechnet, weshalb entschlossen wurde, alle auszuwertenden Parameter ausschliefs-
lich aus den MATLAB Berechnungen zu beziehen. Die QI und ihre Aufgaben wurden in
Kapitel 2.3 detailliert erklért, hier folgt eine kurze Zusammenfassung der Indizes, welche

in die folgenden Analysen in Betracht gezogen werden:

TVR[ . TVR[ VRI
I _— 1 HI = .
¢ Var TV (3.1) Ditar (3:3)
Vi, TVi
Gl = —F 3.2 cov = 3.4
Vs (3.2) v (3.4)

Bei den Gleichungen (Gl. 3.1) und (Gl. 3.4) gilt nach Definition, dass eine ideale Erfiillung
erreicht ist, wenn ihr Wert 1 ergibt [Pad00], [SKGT93]. Dariiber hinaus ist bekannt,
dass beide QI fiir sich alleine keine eindeutige Aussage zur Planqualitit zulassen. Sie
sind abhéngig voneinander und sollten bei einer Plananalyse stets zusammen betrachtet
werden [LS03], [FNMBO06]. Tabelle 3.2 verdeutlicht dies in einem Beispiel. Unterschiedliche
Konstellationen von Vi1 und TV kénnen zu gleichen Ergebnissen bei der Berechnung von
CI oder COV fiihren. Eine isolierte Betrachtung eines Indizes kann zu Fehlinterpretationen

fihren.

Tabelle 3.2: Interaktion von CI und COV. In drei Beispielen sind zweidimensionale Abbildungen der
verschriebenen Isodose Vgr (blau) und eines Querschnitts des Zielvolumens (rot) gezeigt. Darunter sind
die jeweiligen CI und COV berechnet worden. Beispiel 1 zeigt eine ideale Uberlagerung von Ve und TV.
In Beispiel 2 ist Vgry gréfier als TV. Hier ist COV 1 dquivalent zu Beispiel 1. Der CI < 1. Beispiel 3
zeigt eine Vg die kleiner ist als TV. COV ist hier < 1 und der CI identisch zu Beispiel 2.

Beispiel 1 2 3
Querschnitt durch O O
PTV und Vg O
COoV 1,00 1,00 0,90
CI 1,00 0,85 0,85

Bei der Betrachtung des Dosisgradienten ist in der Theorie der Wert GI = 1 moglich
und wiirde den perfekten Dosisabfall zeigen, dies ist aber bedingt durch Penumbra und
Anatomie nicht realisierbar. Der Gradientindex soll dennoch mdglichst gering sein. Werte

von GI < 3 spiegeln ein solides Verhéltnis von verschriebener Dosis und Dosisabfall
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wieder [PL06|. Ein HI des PTV von 1 widerspricht den Vorgaben der medizinischen
Verschreibung und dem Behandlungskonzept bei intrakraniellen Stereotaxien. In der SRS
unter Verwendung eines Linac wird bewusst eine inhomogene Dosisverteilung im PTV
akzeptiert zur Erzeugung eines starken Dosisgradienten. Die relativen Dosismaxima liegen
planspezifisch zwischen 107% und 120%. Daraus errechnen sich fiir die Homogenitiat Werte
von HI ~ 0,80 als ideal [SKGT93|. Bei einer Analyse der Erfassung sollten die Werte
von COV gegen 1 konvergieren. Planungsbedingt sind Werte zwischen 0,98 und 1,00 fiir
die Dosiserfassung des PTV wahrscheinlich, da in der physikalischen Bestrahlungs-
planung in Abschnitt 3.3.1 durch die Prescription vorgegeben wird, welcher Anteil des
PTV innerhalb der Vg liegen soll. Die gewéahlten Anteile liegen bei iiber 98%.

Fiir die Behandlung von multiplen Metastasen wird als weiterer Qualitédtsindex die Vg
und Vio zur Abschitzung der Resthirnbelastung eingefiihrt. Die Vp werden genutzt, um
Aussagen iiber die Exposition der peripheren gesunden Gewebes zu treffen und werden als
Indikatoren zur Risikoabschitzung einer Radionekrose verwendet [VTY 18|, [VTST96].

Sie werden wie folgt definiert:

Vio = Vrijo — TVarv (3.5)
Vie = Vrij2 — TVarv (3.6)

Sie entsprechen einem DosisvolumenVgr p, welches 10 Gy bzw. 12 Gy erfdhrt, abziig-
lich dem GTV Volumen TVgry. Mit steigendem Vig, Vis wird auch das Risiko einer
Radionekrose grofer. So soll nach Minniti et al. das Risiko einer Radionekrose >47%
bei einer Vig > 12,6 cm?, Vis > 10,9 cm? und bei Dosisvolumina von Vis > 8,5 cm?
das Risiko von Radionekrose auf >10% senken [MCL*11]. In anderen Studien werden
Grenzen von Vig = 10,5 cm?, Vi3 = 7,9 cm? gesetzt, um das Risiko einer Radionekrose
auf 10% abzuschitzen [BSLT10].

Der am héaufigsten verwendete Parameter zur Beurteilung der Planqualitét einer SRS
ist der Clpaqaick- Wie bereits erwédhnt, liegt der perfekte CI bei 1. Dieser Wert wird
jedoch nicht erreicht. Fine Analyse der CI aus mehreren Pldnen zeigt eine Korrelation
von CI zu Tumorvolumen [MPBN18|, [SBD*11], [LS03|, [CGY'01]. So steigt der CI mit
wachsendem Tumorvolumen. Vor allem in Bereichen von TV < 1 cm? ist ein starker

Gradient zu erkennen. Eine Betrachtung von (Gl. 3.1) ldsst darauf schliefen, dass neben
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der PTV Grofse ebenfalls die Erfassung und die Grofe der Dosiswolke der verschriebenen

Isodose Einfluss auf den CI ausiiben.

Die Abhéngigkeit des CI von der PTV Grofie erschwert eine quantitative Planbeurteilung
anhand dieses Indizes. Aus diesem Grund soll im Folgenden ein volumenabhéngiger CI
vorgestellt werden. Dieser umfasst drei Funktionen der Konformitét im Bezug auf den
mittleren Radius r des PTV. Ein Wertebereich wird durch drei Funktionen definiert:
Einem mittleren CI(r) sowie einer oberen Grenze Cly,q,(r) und einer unteren Grenze
ClIppin(r). Diese drei Indizes spannen einen Bereich auf, in dem sich alle berechneten
CI aufhalten sollen. Der ideale CI soll zum einen konformal sein und das Zielvolumen
bestmoglich vom peripheren Gewebe abgrenzen, zum anderen muss der Plan ausreichend
rigide bleiben, sodass Umwelteinfliisse die Erfassung nicht beeintrichtigen. Diese beiden
Varianten sollen die Clya, () und Clpsn(r) erfilllen. Zunéchst soll ein Kompromiss

zwischen den beiden Grenzen eingefiihrt werden:

CI(r): Der CI (Gl 3.1) stellt die Grundlage des volumenabhéngigen CI dar. Ein idealer
CI soll wie bereits erwéhnt, sowohl konformal, als auch rigide sein. Daraus folgt, dass die
Erfassung (COV = 1) zu jedem Zeitpunkt erfiillt ist. Somit gilt:

Vrr > TV (3.7)
COVpry = 1 (3.8
TVp = TV (3.9)

Die Isodose der Prescription, Vg1, muss grofser sein als TV. Da TVgy die Schnittmenge
von TV und Vgyy darstellt, folgt daraus: TVRr muss das gleiche Volumen wie TV haben.
Eine Betrachtung von Gleichung (Gl. 3.1) in Verbindung mit dieser Uberlegung ergibt
den Clgrog [SKGT93]:

TV
Cl = — 3.10
Vs (3.10)

Das Grofenverhéltnis von TV zu Vgr aus Gleichung (Gl. 3.7) kann tiber die Genauigkeit

des ExacTrac System abgeschétzt werden. Hierzu werden die Restunsicherheiten der
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translatorischen Shifts ausgewertet. Als Grundlage dienen die Ergebnisse aus Kapitel
3.2.4, welche einen totalen translatorischen Fehler §, ergeben. Da Gleichung (Gl. 3.7)
eingehalten werden muss und unter der Annahme, dass die Zielvolumen nahezu kubisch

sind, folgt fiir den mittleren Radius der Dosisverteilung;:

™ = TTV + Or (3.11)

Schlieflich ergibt sich aus Gleichung (Gl. 3.1) und (Gl. 3.11) fiir den CI(r) iiber die

Volumen Radius Beziehung;:

Cl(r) = ——— (3.12)

(1+ )
rTv

Diese Funktion fiir einen volumenabhéngigen Konformitéatsindex lésst sich fiir belie-
bige Zielvolumen anwenden unter Beachtung des Geltungsbereich und der erwédhnten

Voraussetzungen.

ClIMax(r): Die obere Grenze des CI, welche durch Cly.y deklariert wurde, beschreibt
den Zustand einer héchstmoglichen Konformitat. Diese ist gegeben, wenn TV und Vg

das gleiche Volumen aufweisen. Es gilt:

Ver = TV
COVery = 1 (3.13)
TV?
scr = (3.14)

Fiir einen idealen Plan ohne Existenz von Umwelteinfliissen und perfekt positionierten
Patienten folgt daraus ein CI = 1. Bedingt durch die Ergebnisse aus Kapitel 3.2.4 und
dem nicht minder Bestehen von 4, gilt: TVgr; # TV, gleichzeitig muss Gleichung (GI.
3.13) erfiillt sein. Die Grofe von TVgy kann iiber die Schnittmenge zweier gleichgrofier
Kugeln berechnet werden [KB34|, [BSMMO8| und ist in Abbildung 3.16 abgebildet.
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M, = d
ro= i+ ()
h = r—d>
v, = §h2(3r—h) (3.15)

Abbildung 3.16: Schematische Darstellung zur Berech-
nung einer Schnittmenge zweier Kugeln (M1, M2) glei-
chen Radius (r). Es ist der Querschnitt durch beide
Kugeln zu sehen. Die Schnittmenge entspricht dem
Doppelten des Kugelsegments V; (orange). Rechts ist die
Berechnung zu Vs aufgefiihrt.

Der Ansatz liefert tiber Gleichung (Gl. 3.15) ein Kugelsegment V; und entspricht der
Hilfte von TVgr. Mit d = ¢, folgt:

oy
h = r— 5
TVgr = 2-Vs
27 5\ 2 oy

Dieser Ausdruck fiir TVgy kann, in Gleichung (Gl. 3.14) ergénzend eingefiigt, zu Clsq. ()

fihren:

Clyar(r) = (r=%) -(2r+%) (3.17)

r6

Clyax der Gleichung (Gl. 3.17) gibt einen CI eines Plans an, der mit dem Ziel geplant

wurde, das verschriebene Isodosenvolumen bestmoglich ans PTV anzupassen. Bekannte
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Differenzen, bedingt durch die herrschende Restunsicherheit bei der Patientenpositionie-
rung, werden toleriert, unter der Bedingung einer vollstdndigen Erfassung des gesamten
GTV zu jeder Zeit.

ClInin(r): Eine untere Grenze des CI Bereichs ist gegeben, wenn die Schnittmenge TVgy
kleiner als TV ist, jedoch eine totale Erfassung des GTV gewihrleistet wird. Es gilt:

VR] > TV
TV > TVRI
COVery = 1

Ausgehend von den Uberlegungen der vorherigen beiden Abschnitte und zur Berech-

nung der Schnittmenge zweier Kugeln unter der Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Volumina [KB34], folgt:

TVer = Vi, +V,, (3.18)
Analog zu Gleichung (Gl. 3.15) ist:

V., = ghi~(3rn—hn)(3.19)

Abbildung 3.17: Schematische Darstellung zur Berech-
nung einer Schnittmenge zweier Kugeln (My, M2) un-
terschiedlicher Radien (r1,r2). Es ist der Querschnitt (r% — r% + d2)

durch beide Kugeln zu sehen. Jede Kugel erzeugt ein dl = 5 (3.22)
Segment (blau, orange). Die Summe beider Segmente
entspricht der Schnittmenge.

Aus Gleichung (Gl. 3.19) konnen mit eingefiigten (Gl. 3.20-G1.3.22) die Kugelsegmente
Vs, und Vg, berechnet werden. Ihre Vereinigung ergibt schlieflich TVgy :
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TVerr = Vg + Vs,

2 2, 2\ 2 2 2., 2
o (7‘1—7‘2+d) (7"1—7“2+d)
Vs, = 3 (7’1 5 3ri—r1+ 5 (3.23)
2
o (7“% — 7“% + d2) (r% — r% + d2)
Vs, = 3 ( 5 +ry—d 3r1 54 ro+d |(3.24)

Wobei 1 = ryy,, 12 = r7v, d = 0p + o> . Bei SRS Plinen gilt in der Regel immer

o=1 mm. Zusammengefasst kann Cly;, (r) ausgedriickt werden als:

(VSI + V52)2

Clunlr) = 5,

(3.25)

Dieser Ausdruck, Clpy(r), fiir einen volumenabhéngigen CI berticksichtigt starke Differen-
zen zwischen der Grofe des Zielvolumen und der Lokalisation, Patientenpositionierungen
und Volumen von Vgr. Dennoch ist eine vollstindige Erfassung des GTV zu jeder Zeit
gegeben. Alle drei CI spannen einen Bereich auf, welcher sich mit der Zielvolumen Grofe
andert. Die Verwendung dieser CI(r) soll die Interpretation bei der Planbeurteilung
erleichtern. CI innerhalb Cly,,x und Cly;, sollen als sicher deklariert werden. Wenn der
CI eines Plans aufserhalb des Areals liegt, bedarf Letzterer einer umsichtigen Priifung und
grofseren Aufmerksamkeit wahrend der Applikation. Die vorgestellten QI insbesondere die
CI und CI(r) werden in folgenden Abschnitten anhand von behandelten Patientendaten

analysiert.

3.4 Retrospektive Analyse isozentrischer SRS

In diesem Teil (siche Abbildung 3.1, blau) werden stereotaktische Bestrahlungspléne unter
dem Aspekt der Dosisexposition der Zielvolumen retrospektiv analysiert. Alle untersuchten

Bestrahlungsplane wurden urspriinglich in iPlan geplant. Sie werden exportiert und die

%4 ist der kleinste Abstand zwischen dem GTV Radius und PTV Radius. Es wurde in der medizinischen
Bestrahlungsplanung bei der PTV Erzeugung festgelegt.
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Dosisverteilungen und Bewertungskriterien unabhingig des TPS berechnet. Zu diesem
Zweck soll die selbst entwickelte MATLAB-Software iPlanBeamDose zur unabhéngigen
Berechnung der Dosisdarstellung und Beurteilung der Bestrahlungspléane anhand der

vorgestellten QI und der neuen CI(r) zur Abschitzung der Giite der Konformitat.

3.4.1 Evaluation singulirer Lasionen

In der hier zu evaluierenden Studie wird eine Kohorte erzeugt, in der die Daten von
Patienten einfliefsen, die im Zeitraum von 2015 bis 2018 eine stereotaktische radiochir-
urgische Bestrahlung erhalten haben. Alle Patienten wurden mit einem TrueBeam STx
in Kombination mit dem ExacTrac Positionierungssystem behandelt, bestehend aus der
stereoskopischen Rontgenanlage und dem Tabletop, welcher Positionskorrekturen in sechs
Freiheitsgraden erlaubt. Jeder Patient in diesem Kapitel besaf ein einzelnes PTV, welches
zu planen war. Im folgenden Abschnitt 3.4.2 werden die Behandlungen von multiplen

Metastasen gesondert besprochen.

Die Kohorte umfasst insgesamt 100 Patienten. Jeder Plan wurde in ¢Plan erstellt, das
Dosegrid wurde auf 1 mm gesetzt und vor dem Export die Deklarationen der VOI
gepriift. Fiir jeden Fall wurde die gestellte Diagnose notiert und anschliefend die Daten
anonymisiert. Jedem Plan wurde eine ET-Datei zugewiesen, in der die Positionierungsdaten
des Patienten wahrend der Bestrahlung gespeichert sind. Jeder Plan wurde von der
Software iPlanBeamDose importiert und die Dosisverteilungen rekalkuliert. Es wurden
neben dem DVH ebenfalls die in Kapitel 3.3.3 eingefiihrten QI zur Evaluation eines
Bestrahlungsplan berechnet und gespeichert. Dariiber hinaus sind die Komponenten
zur Berechnung der QI angegeben. Das Resultat ist ein Kollektiv iiber alle Patienten
mit zugehorigen QI und Expositionsdaten. Es wird tiberpriift, wie sich die QI mit der
PTV Grofse andert. Hierfir wird der QI als Funktion des TV analysiert. Des Weiteren
werden die Félle nach Diagnose unterteilt und diese separat begutachtet. Zur Analyse der
Planqualitéit werden hier vorrangig die PTV betrachtet sowie die GTV. Andere Strukturen
vor allem OAR wurden bei der Bestrahlungsplanung nach klinikinterner SOP in Hinblick
auf ihre Restriktionen beriicksichtigt, sie flieffen in den folgenden Evaluationen jedoch

nicht ein.

Eine grofse zu untersuchende Gruppe sind die Patienten mit einer zerebralen Metastase,
dabei werden in diesem Abschnitt die singularen Metastasen begutachtet und im folgenden

Kapitel multiple Metastasen. Fiir beide Gruppen wird neben den allgemeinen QI ebenfalls
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der in Abschnitt 3.3.3 beschriebene CI(r) verwendet, um eine Abschétzung der Qualitét
des CI in den Plédnen zu erfassen. Plane die aufferhalb der Toleranzen liegen, werden im

Anschluss gesondert bewertet.

3.4.2 Evaluation multipler Metastasen

In der erstellten Kohorte befinden sich neben Patienten mit singuldren Léasionen auch Falle
in denen mehrere zerebrale Metastasen diagnostiziert wurden. In den Datenpool flieffen
Informationen iiber 33 Patienten ein. Jeder Patient hatte zwischen 2 und 4 Hirnmetastasen.
Die Anzahl der zu evaluierenden PTV belduft sich auf 78. Die Plane wurden nach dem
bereits bekannten Verfahren in iPlan geplant. Fiir die klinische Begutachtung des Plans
wurden alle PTV separat normiert, sodass sie sich bei der QI Berechnung nicht gegenseitig
beeintrachtigen. Alle weiteren Planparameter: Dosegrid, VOI , Diagnose wurden analog
zu den singuldren Lésionen eingestellt und gespeichert. Jedem Plan wurde eine ET-Datei

zugeordnet und alle Metastasen in iPlanBeamDose nachgerechnet.

Die Kohorte fiir multiple Metastasen enthélt die gleichen Parameter wie die vorherige
Kohorte. Es kénnen die gleichen Analysen durchgefiihrt werden. Die QI werden betrachtet
und als Funktion der PTV Grofse aufgetragen. Fiir den CI werden dariiber hinaus die
volumenabhéngigen CI(r) hinzugefiigt und ausgewertet. Metastasen, welche auferhalb des

Toleranzbereiches von Clyrax und Clygy, liegen, werden ebenfalls differenziert evaluiert.

3.5 Rekalkulation

Das entwickelte Analyseprogramm iPlanBeamDose kann neben einer unabhéngigen Be-
rechnung der Dosisverteilung die Patientendaten des ExacTrac Systems beriicksichtigen
Dies wird im néchsten Teil dieser Arbeit untersucht (siehe Abbildung 3.15, rot). Die
Ungenauigkeiten des Systems sind bekannt, insbesondere die Lage des Patienten wiahrend
der Behandlung sowie die Position des stereotaktischen Koordinatensystems im Verhéltnis
zum Isozentrum. Diese Information, welche das ET liefert, wird gezielt genutzt, um eine
Transformation der DICOM Daten mit iPlanBeamDose in MATLAB durchzufiihren. Die
Verfahrensweise von iPlanBeamDose wird im unteren Teil von Abbildung 3.15 dargestellt

und im Folgenden beschrieben:
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Es werden die verbliebenen Restunsicherheiten der Verifikationsaufnahmen (siehe Tabelle

3.1) mit dem Plan abgeglichen. Zunéchst werden die ET-Daten den entsprechenden Isozen-

trumsgruppen zugeordnet und daraufhin in jedem Plan die passende Bestrahlungsbogen-

zu-Verifikationsaufnahme-Beziehung gefunden. Im Anschluss wird fiir jeden Arc das

Isozentrum um den spezifischen translatorischen Vektor verschoben, den der laterale,

longitudinale und vertikale Shift aufspannen.

o>

<

Abbildung 3.18: Transformation eines Objektes und
dessen Mittelpunkt (C1) um den Winkel o. Drehpunkt
st ein Punkt im Raum (Iso). Iso wird zuerst in
den Koordinatenursprung translatiert, daraus folgt
eine Rotation um den Winkel o und abschlieffend die
Riicktranslation zu Punkt Iso. Mathematisch ist das
Verfahren in (Gl. 3.26) dargestellt.

Abbildung 3.19: Zweidimensionales Bei-
spiel der bilinearen Interpolation an Hand
einer neuen Zusammensetzung einer Do-
sisverteilung. Das zentrale Quadrat D’
beinhaltet eine Dosis, die von den vier
schattierten Rechtecken beigetragen wird.
Der Dosisbeitrag der Rechtecke entspricht
threm Fldchenanteil an dem Quadrat D,
in welchen sie sich befinden.

Im néchsten Schritt wird dieser Vektor erneut verwendet, um jede Struktur, die relevant

flir die Analyse ist, zu transponieren. Dariiber hinaus wird aus den Restunsicherheiten

der Rotationen (pitch, roll, jaw) eine Rotationsmatrix erstellt. Abbildung 3.18 zeigt das

Verfahren der Rotation eines beliebigen Objekts im zweidimensionalem Raum um einen

Punkt. Zur Veranschaulichung wurde représentativ der Mittelpunkt C fiir das Objekt

gewahlt. Es wird zundchst der Drehpunkt (7so0) in den Koordinatenursprung verschoben
(C1 — C1). Daraufhin der Punkt um den Ursprung rotiert (C] — C%) und abschliefend
eine Riicktransformation des Ursprungs an den Punkt Iso durchgefiihrt (C) — C3). In

der Durchfiihrung wurde aus der Kombination der Translation und Rotation eine globale

Transformationsmatrix M erzeugt, die alle Informationen aus den ExacTrac Verifikationen

auf die Strukturen iibertrégt [BSMMOS].
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10 0 ry cos(f) 0 sin(B) 0
010 r 0 1 0 0
T(Tm Ty, Tz) = Y Ry,roll (6) = .
001 r, —sin(B) 0 cos(B) O
00 0 1 0 0 0 1
Translation in lateraler 7, longitudinaler r,, Rotation um die y-Achse, roll

und vertikaler Richtung r,

1 0 0 0 cos(y) —sin(y) 0 0
0 cos(o) —sin(a) 0O sin(y) cos(y) 0 0
Rm,pitch(a) == X Rz,jaw (7) =
0 sin(a) cos(a) O 0 0 10
0 0 0 1 0 0 0 1
Rotation um die x-Achse, pitch Rotation um die z-Achse, jaw
M = Eso : Rz,piteh : Ry,roll : Rz.jaw : T(rm Ty, rz) : T[_S(lj (326)

Unter Zuhilfenahme dieser Matrix M (Gl. 3.26) werden die Strukturen analog zu dem
zuvor beschriebenen Beispiel repositioniert. Drehpunkt ist fiir jede Struktur das Isozen-
trum. Dieses wird zunéchst in den Koordinatenursprung (TPRP) verschoben mit T7,.
Daraufhin werden die Tranlations- und Rotationsmatrizen angewendet und abschliefend
eine Riicktransformation mit 77;,! durchgefiihrt. Es entsteht ein neues Strukturset (Shift)
fiir jeden verwendeten Tischwinkel bzw. Bestrahlungsbogen. Unter Beriicksichtigung dieser
neuen Struktursets werden die Dosisverteilungen aller Bestrahlungsbogen erneut berech-
net. Hierzu werden die transformierten Strukturen und das Dosegrid iibereinander gelegt
und jedem Punkt in der Struktur iiber eine trilineare Interpolation eine Dosis zugewiesen.
Abbildung 3.19 zeigt das Prinzip der Dosisneuberechnung fiir ein Pixel, im Sinne der bes-
seren Darstellung auf zwei Dimensionen reduziert. Dass neu erzeugte Dosisvoxel beinhaltet
anteilig die Dosen aus seiner unmittelbaren Achter-Nachbarschaft. Die Durchfiihrung
der trilinearen Interpolation iiber aller Voxel erzeugt eine zweite globale Dosisverteilung
des Bestrahlungsplans. Diese reprasentiert die Exposition aller PTV und selektierten
Strukturen unter Beriicksichtigung der vorhandenen Restunsicherheit, exportiert aus den
Patientenpositionierungsdaten des ExacTrac Systems. Es ist ersichtlich, dass Objekte,

welche nahe dem Isozentrum liegen, geringere Auswirkungen der Rotationsmatrizen spiiren
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als periphere Strukturen. Die in diesem Abschnitt analysierten Bestrahlungspléne werden
nach Definition isozentrisch bestrahlt, somit liegt das Isozentrum im Mittelpunkt des
PTV. Effekte der Rotation, wie in Abbildung 3.18 zu sehen, fallen fiir die PTV marginal
aus.

Wie in Abbildung 3.20 zu sehen, wirken die Translation und Rotation der PTV auf die
Dosiserfassung. Das DVH zeigt exemplarisch eine Dosisverteilung von GTV (orange) und
PTV (rot). In diesem Beispiel wurde eine umschliefende Isodose von 20 Gy gewéhlt. Die
Erfassung von PTV und GTV sind zu 100% gegeben. Die mittlere Grafik zeigt, dass
die transponierte PTV die blaulich dargestellte Fliache nicht vollstdndig abdecken. In
der rechten Darstellung inklusive Dosisverteilung ist zu erkennen, dass die verschriebene
Dosis (griin) das PTV nicht mehr umschlieft. Das DVH bekréftigt diese Beobachtung.
Der Verlauf der beiden verschobenen PTV weist eine deutlich flachere Schulter aus. Die
Erfassung des PTV liegt bei 90%, das GTV ist ebenfalls nicht vollstindig erfasst (99%).
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Abbildung 3.20: Darstellung der Auswirkungen einer PTV Verschiebung auf die Dosisexposition. Oben
sind PTV (rot) und GTV (orange) dargestellt, die eine Struktur (blau) umschlieflen. In der mittleren
Abbildung ist zusdtzlich gestreift gezeichnet das PTV transformiert und rotiert abgebildet. Das rechte Bild
zeigt eine exemplarische Dosisverteilung um die Strukturen. Es ist zu erkennen, dass die Zieldosis (grin)
bindig mit dem PTV abschliefit im Gegensatz zu den verschobenen Strukturen. Unterhalb der Bilder ist
ein DVH gezeigt, welches eine mégliche Dosisverteilung dieses Beispiels darstellt. Die durchgezogenen
Linien entsprechen der geplanten Dosisverteilung. Die gestreiften Linien symbolisieren eine FExposition
eines transponierten PTV.
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Wie schon in Kapitel 3.4.1 geschildert, werden in einer Kohorte von 100 Patienten Félle
analysiert, die in dem Zeitraum von 2015 bis 2018 in der Klinik fiir Strahlentherapie
und Radioonkologie des Universitédtsklinikum Diisseldorf mit einer SRS behandelt wur-
den. Die Untersuchungen aus Kapitel 3.4.1 werden im Folgenden wiederholt, mit dem
Zusatz der Positionierungsdaten des ExacTrac Systems. Diese beinhalten die Position
der Patienten wahrend der Bestrahlung. Fiir jeden Patienten berechnet das MATLAB
Skript iPlanBeamDose erneut die Dosisverteilung der Zielvolumen unter Beriicksichtigung
von translatorischen und rotatorischen Fehlern. Es entstehen neue Dosisverteilungen
und Werte der Qualitétsindizes. Diese konnen direkt mit dem Plan verglichen werden
oder ein Vergleich im DVH vorgenommen werden. Dariiber hinaus kénnen analog zu
den Abbildungen in Kapitel 3.4.1 die QI beziiglich der Diagnose betrachtet werden und
abschliefend erneut explizit der CI(r) bei Metastasen berechnet werden. Es wird gepriift,
in welchen Fillen die CI aufserhalb des aufgespannten Areals von Clyax und Clyiy, liegen.
Es soll gepriift werden, ob trotz Versatz des Isozentrums die herrschenden Margins der
PTYV ausreichend sind oder diese angepasst werden sollte sowie die gewahlten Parameter
des Positionierungssystem in Translation und Rotation ausreichend eng gesetzt sind.
Analog zu den Analysen der singuldren Lésionen werden auch die Pline mit multiplen
Metastasen rekalkuliert. Die Kohorte von 33 Patienten und 79 PTV wird erneut mit
dem Skript iPlanBeamDose in MATLAB importiert und unter Beriicksichtigung der
herrschenden Unsicherheiten die Dosisverteilungen der PTV berechnet. Genau wie in
Abschnitt 3.4.2 werden die QI analysiert. Der Einfluss der tolerierten Restunsicherheiten
auf die applizierte Dosis in PTV und GTV kann mittels DVH und QI erkannt werden und
es wird erkenntlich, ob die herrschenden Sicherheitsmargins und Positionierungslimits

ausreichend rigide gewéhlt wurden.

3.6 Neuplanung multipler Metastasen mit einem Isozentrum

Der folgende Teil (Abbildung 3.1, griin) befasst sich mit befasst sich mit dem klinisch
neu eingefithrten TPS MBMS. Ziel ist die Priifung der Qualitét von Bestrahlungspldnen
multipler Metastasen anhand der bekannten QI und der CI(r) und ein Vergleich von isozen-
trisch geplanten Féllen multipler Metastasen zu nicht isozentrischen Bestrahlungsplanen.
Alle bis zu diesem Zeitpunkt untersuchten und verglichenen Plédne wurden klinisch mit
dem TPS iPlan erstellt und in MATLAB mit der selbstkonstruierten Evaluationssoftware
1PlanBeamDose neu berechnet, um unter gleichen Bedingungen Planvergleiche durchzu-

fithren und diese mit Rekalkulationen unter Beriicksichtigung der Patientenpositionierung
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zu evaluieren. Bei der Planerstellung von Féllen multipler Metastasen wurden diese in
Gruppen unterteilt und jeder Bestrahlungsgruppe ein PTV mit individuellem Isozentrum
erstellt. Bei der Applikation am Linearbeschleuniger wurde jedes PTV einzeln fokussiert

und mit eigenen Bestrahlungsbogen erfasst.

Wie bereits in Kapitel 3.3.1 beschrieben, bietet

Brainlab das TPS MBMS an, welches eine simultane 0.1 ey
Bestrahlung mehrerer PTV mit einem Isozentrum
ermoglicht. Bedingt durch die monoisozentrische Be- 50’087
strahlung werden in Summe weniger Bestrahlungs- %0!067
bogen und Tischwinkel inklusive der zugehorigen g
Positionierungsverfahren benétigt. Im Gegensatz zu ~ $0.04|
den isozentrischen SRS wird hier nicht jedes PTV %
einzeln fokussiert, sondern ein Isozentrum definiert, o002
welches sich im Schwerpunkt aller PTV befindet. o ‘ ‘ ‘
0 2 4 6 8

Es muss wahrend der gesamten Durchfithrung der
Behandlung berticksichtigt werden, dass die PTV

zusammen mit den entsprechenden konformalen Fel-

Abstand r zum Isozentrum [cm]

Abbildung 3.21: Abweichung bei einer Kol-

) ) o ) limatorrotation um a = 0,5°. Die Auswir-
dern peripher gelegen sind. Einfliisse verbliebener gung einer Drehung auf periphere Punkte

Restunsicherheiten in der Verifikation nehmen mit ¢ ersichtlich. Die Abweichung nimmt mit
) wachsendem Abstand t zum Isozentrum zu.

der Entfernung zum Isozentrum zu (vgl. Abbildung  paraus folgt, dass neben Ungenauigkeit in

3.21). Die Auswirkungen der verbliebenen Restun- @¢r Translation auch die Rotation bei der

. . ) . Qualitdtssicherung von Bedeutung ist.

sicherheit nach der Verifikation durch das ExacTrac

System auf die Erfassung der PTV soll durch eine zweite Software evaluiert werden:

ABMPBeamDose. Dieses Programm wurde wie iPlanBeamDose in MATLAB program-

miert und baut auf diesem auf.

3.6.1 Analyse neugeplanter Fille isozentrischer SRS

Bereits behandelte Patienten aus iPlan wurden in MBMS importiert und neue Be-
strahlungspléne erstellt. MBMS erzeugt eigenstéindig Kombinationen von Gantry- und
Tischwinkeln. Eine weitere Anpassung bezieht sich auf die Dosisverteilungen und die
Berechnung von QI. Da in jedem Bestrahlungsbogen simultan mehrere PTV; erfasst
werden, muss davon ausgegangen werden, dass es zu jeder Zeit zu Interferenzen bei der
Berechnung von Vgr; kommen kann, da sich in einer Ebene Dosisexpositionen mehrerer
PTV; befinden. Aus diesem Grund werden Hilfsstrukturen erstellt, welche die PTV; mit
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einem Abstand von 10 mm umschlieffen. Bei der Berechnung der Dosiserfassung eines
PTV und dessen QI werden ausschlieflich das Volumen innerhalb dieser Hilfsstruktur
betrachtet und alle Werte aufserhalb nihiliert (siche Abbildung 3.22).

Abbildung 3.22: Die Dosisverteilung fiir zwei Metastasen in einer Ebene. Zur unabhdngigen Berechnung der
QI wird durch eine Hilfsstruktur ein Bereich um das zu untersuchende PTV erzeugt. In die Berechnungen
gehen nur die Daten innerhalb dieser Struktur ein, alle anderen Werte werden auf 0 Gy gesetzt. Das
untere Beispiel zeigt zwei sehr nahe gelegene PTV. Es ist nicht maglich beide PTV durch die Hilfsstruktur

22U Separieren.

In Kapitel 3.3.3 wurden bereits die CI(r) definiert und fiir die Evaluation isozentrisch
lokalisierter PTV evaluiert. Mafsgeblich fiir die Berechnung der drei Funktionen war hier
die Definition des §,, dessen Grofe sich aus den Ergebnissen der drei translatorischen
Freiheitsgrade des ExacTrac Systems abschétzen lief. Bei der Bestrahlungsplanung von
nicht isozentrischen PTV miissen alle Freiheitsgrade der Patientenpositionierung beach-
tet werden, da Auswirkungen beruhend auf der Restunsicherheit in der Rotation mit
zunehmender Distanz zum Isozentrum nicht vernachléssigbar sind. Fehler in der Rotation
haben direkten Einfluss auf die Erfassung peripherer PTV und den daraus berechne-
ten QI [SPRT19], [RCBT15|. Fiir die Rekalkulation, welche analog zu den Verfahren
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des vorherigen Abschnittes erfolgt, wird ebenfalls auf die Rotationsmatrix M (Gl. 3.26)
zuriickgegriffen. Da es sich hier um periphere PTV handelt und sich das Isozentrum
im Schwerpunkt aller behandelten PTV befindet, werden auch die Rotationen um die

Hauptebenen Einfluss auf die Position der transformierten Strukturen ausiiben.

Aus diesem Grund muss fiir die Betrach-
tung der Volumenabhéngigen CI(r) die
Definition von 4, angepasst werden unter

Beriicksichtigung der Restunsicherheit in

pitch, roll und jaw sowie der Distanz von ZA

PTV zu Isozentrum. Im Gegensatz zu Ka- .

pitel 3.3.3 werden nicht die Ergebnisse des <>
ExacTrac Systems als Grundlage einer Be- 7

schreibung des 9§, genutzt, sondern die ma-
Abbildung 3.23: Mittelpunkt C eines nicht isozentri-

) o ) schen PTV. Das Isozentrum (Iso) wurde transfor-
Software, die klinikintern bei der Behand- miert und progiziert die verschobenen Mittelpunkte

C’ auf eine Kreisoberfliche mit einem Radius 0,

ximal zugelassenen Margins der ExacTrac

lung zugelassen werden. Sie lassen fiir die
Translation eine Genauigkeit unter 0,5 mm
und in der Rotation von weniger als 0,2° zu. Fiir 4, werden zuziiglich die berechnete
mittlere Abweichung hinzugefiigt. Die analysierten Daten ergeben ein §(t), das von der

Distanz t zwischen PTV Mittelpunkt und Isozentrum abhéngig ist .

Fiir die weiteren Analysen wurde entschieden, alle zu untersuchenden PTV mit einer
Margin von 2 mm zu erzeugen. Dieses Vorgehen ist dquivalent zur klinischen Routine
des UKD. Eine kurze Beispielrechnung bekréftigt diese Entscheidung: Ein Punkt mit
einem Abstand von ¢ = 7 cm zum Isozentrum erfahrt bei einer Rotation von o = 0, 5°
eine Positionsénderung von r; = sin(a) -t ~ 0,06 cm (vgl. Abbildung 3.21). Herrscht
bei lateraler, longitudinaler und vertikaler Rotation eine Derivation in Hohe « vor, so
ergibt sich eine Gesamtdepositionierung von ryes = /72 + 12 + 72 = 0,1 cm basierend auf
Fehlern in der Rotation ohne Berticksichtigung von translatorischen Ungenauigkeiten. rges
wiirde in diesem Beispiel der PTV Margin der isozentrischen SRS Bestrahlungsplanung
entsprechen. Die vollsténdige Erfassung des GTV wire gefahrdet.

In der Analyse werden zunéchst alle Patienten in A BMPBeamDose neu berechnet und
die oben genannten QI ausgewertet. Die Software MBMS bietet die Moglichkeit, fiir jedes
PTYV sowohl die CI, als auch den HI und den GI zu berechnen. So kénnen die QI beider

Programme direkt miteinander verglichen werden. Es werden fiir jedes PTV die CI(r)
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berechnet und in Abhéngigkeit zur Distanz zum Isozentrum analysiert. PTV die aufierhalb

der Margins zwischen Cl,,q, und Cl,,;, liegen werden daraufhin separat betrachtet.

3.6.2 Analyse klinischer Fille

In einer weiteren Untersuchung werden zwei Patienten, die mit MBMS klinisch behandelt
wurden, analysiert. Analog zum oberen Abschnitt werden die QI sowohl in MBMS' als
auch ABMPBeamDose berechnet und verglichen. Im Gegensatz zu den nachgerechneten
Féllen aus iPlan, handelt es sich bei den beiden klinischen Féllen, Patl und Pat2, um
Plane, die vollstdndig in MBMS erstellt wurden. Dariiber hinaus reizen diese beiden
Fille die Funktionalitdt von MBMS voll aus. Die vorherigen Pléane aus iPlan exportiert,
beinhalteten Struktursets mit 2-4 PTV. MBMS ist ein TPS, welches fiir die simultane
Bestrahlung multipler Hirnmetastasen konzipiert wurde. Patl und Pat2 weisen mehr
als 10 PTV auf, von denen die meisten in den folgenden Analysen einbezogen werden
konnen. Eine Einschrankung zur Zulassung der Zielvolumen in der Analyse mit ABMP-
BeamDose ist deren Abstand zu einander. Wie in Abbildung 3.22 deutlich dargestellt,
fiihren Dosisverteilungen benachbarter Zielvolumen mit geringer Distanz zu Fehlern in
der Berechnung der Dosisverteilung und somit der QI. Aus diesem Grund werden vor der
Bestrahlungsplanung in MBMS PTV die in kleiner Distanz (<15 mm) zu einander liegen
nicht berticksichtigt.

Die Software ABMPBeamDose bietet analog zu iPlanBeamDose die Moglichkeit die
Dosisverteilung der einzelnen Bestrahlungsbégen neu zu berechnen, unter Berticksichtigung
der vorhandenen ExacTrac Daten und die einhergehende Transposition und Rotation
des Patienten. Dies soll abschliefsend fiir die beiden klinischen Fiélle Patl und Pat2
geschehen. Die Berechnung der Translation und Rotation erfolgt im Gegensatz zu den
vorherigen Kapiteln nicht aus der ExacTrac Datenbank, da zum einen keine absoluten
Daten fiir die beiden Félle vorhanden sind, zum anderen konnen statistische Werte nicht
verwendet werden, da die Limits fiir die nicht-isozentrische Bestrahlung deutlich von der,
der isozentrischen Applikation abweichen. Zur Berechnung der Positionsdnderung werden
die Margins des ET-Systems zuziiglich der Ergebnisse der Maschinenunsicherheit aus
Kapitel 3.2.1 verwendet. Analog zu den vorherigen Abschnitten werden die QI analysiert.
Der Einfluss der tolerierten Restunsicherheiten auf die applizierte Dosis in PTV und
GTV wird evaluiert und gepriift, ob die Sicherheitsmargins und Positionierungslimits

ausreichend rigide gewéhlt wurden.



4. ERGEBNISSE

Die Ergebnisse zu den in Kapitel 3 beschriebenen Verfahren und Messungen werden im
folgenden Kapitel aufgefiihrt. Das Vorgehen entspricht hier der Gliederung aus Material

und Methoden und soll zunéchst kurz in einer Zusammenfassung beschrieben werden:

Begonnen wurde in Teil 1 mit der Untersuchung der Messungen zur Hardware. Es wurden
einzelne Komponenten des Linac und des ET-System auf ihre Genauigkeit hin untersucht.
Im Fokus standen hier die Komponenten, welche fiir die SRS essentiell sind. Es konnten
Daten einzelner Tests des MPC der letzten Jahre erhoben werden und die Priifergeb-
nisse fiir Isozentrumsabschétzung, Gantrypositionierung und Kollimatoreigenschaften
untersucht werden. Neben den internen Methoden wurde der WL-Test fiir dynamische
und statische Zustédnde durchgefiihrt und in selbstentwickelten MATLAB Programmen
ausgewertet. Es konnten hier ebenfalls Ergebnisse zu einzelnen Komponenten des Linac
sowie des Tischs ermittelt werden. Hauptaspekt der Messreihen war die Berechnung der
mittleren Isozentrumsgrofse und die Fokussierung eines Objekts im Zentrum eines Bestrah-
lungsfeldes. Fiir die simultane Bestrahlung mehrerer Zielvolumen wurde der WL-Test
erweitert. Es war moglich die Genauigkeit der Fokussierung mehrerer Objekte in einer
Bildaufnahme zu detektieren und sie mit Bezug auf ihrer Entfernung zum Isozentrum zu
analysieren. Der Behandlungstisch und das ET-System waren von hohen Bedeutung fiir
die Patientenpositionierung. Es wurde die Reproduzierbarkeit des ET-Systems untersucht
und unter Zuhilfenahme der Behandlungsdaten von mehr als TW die Genauigkeit der
Lagerung in sechs Freiheitsgraden ausgewertet. Die Positionierungsdaten des ET konnten
genutzt werden, um eine Unsicherheitsparameter d, zu definieren. Es wurden fiir jeden
Patienten die Positionierungsdaten der Bestrahlung exportiert und den jeweiligen Féllen

zugeordnet.

Im zweiten Teil wurden die Bestrahlungsplane retrospektiv analysiert. Es wurden zwei
Kohorten angelegt, eine von Patienten mit einem Zielvolumen und eine mit Féallen mul-
tipler Metastasen. Alle Plane wurden in iPlan gerechnet und exportiert. Zur Evaluation
wurde das selbstentwickelte MATLAB Skript iPlanBeamDose verwendet. Ein Vergleich

der Ergebnisse zur TPS internen CI Kalkulationen hat stattgefunden. Es wurden die

7



78 KAPITEL 4. ERGEBNISSE

in Abschnitt 3.3.3 beschriebenen QI verwendet, um die unabhéngige Darstellung der
Dosisverteilung in iPlanBeamDose zu bewerten. Dariiber hinaus konnten die Dosisexpo-
sitionen der PTV im DVH betrachtet und analysiert werden. Unter Zuhilfenahme des
in Teil 1 berechneten ¢, konnte eine volumenabhéngige Abschatzung der Konformitét
der umschliefenden Dosis der PTV erzeugt werden CI(r). Es wurde iiberpriift, welche
CI-Werte innerhalb der aufgespannten Margin lagen. Féalle mit CI, die entweder einen
Wert kleiner Cly,i, oder grofser Clypax aufwiesen. Wurden detaillierter vorgestellt und die

Ursache der abweichenden Konformitat untersucht.

Im dritten Teil wurde die Erkenntnisse zur Genauigkeit der einzelnen Systemkomponenten
genutzt und in Kombination mit den patientenspezifischen ET-Daten in Verbindung zu
Teil 2 gebracht, um die Dosisexposition der PTV wéahrend der Applikation nachzustellen
und potentielle Abweichungen vom geplanten Zustand aufzuzeigen. Es war mdoglich, mit
der Software iPlanBeamDose eine Koordinatentransformation des stereotaktischen Raums
durchzufiihren und jeden Bestrahlungsplan unter Berticksichtigung der bekannten ET-
Daten eine neue Dosisverteilung zu berechnen. Es konnte der Einfluss der Restunsicherheit
jedes verwendeten TW auf die Exposition wihrend der Applikation berechnet werden.
Diese Analyse wurde fiir alle Félle in den beiden Kohorten durchgefiihrt. Ein Vergleich
zwischen retrospektiver Analyse und Rekalkulation hat stattgefunden unter Verwendung
der bekannten QI. Die Patienten, welche in Teil 2 eine Abweichung der Konformitét
auferhalb der Margin von CI(r) aufwiesen, wurden erneut detailliert analysiert und

Auswirkungen der Restunsicherheit untersucht.

Im letzten Teil wurden die Patientendaten multipler Metastasenfille erfolgreich in MBMS
importiert und nachgeplant. Die erstellten Bestrahlungsplane wurden exportiert und
mit der selbstentwickelten MATLAB Software ABMPBeamDose wurde eine Analyse
durchgefiihrt. Die unabhéngig berechneten QI wurden den QI des TPS gegeniibergestellt
und Abweichungen detektiert. Des Weiteren fand ein Vergleich zu den in Teil 2 ermittelten
Daten fiir multiple Metastasen statt. Es konnten Unterschiede zwischen der isozentrischen
und nicht isozentrischen Bestrahlung multipler Metastasen aufgezeigt werden. Es wurden
die Auswirkungen der PTV Grofe auf die QI untersucht und der Einfluss der Entfernung
der Zielvolumen zum Isozentrum aufgezeichnet. Dariiber hinaus konnten zwei Patienten,
welche vollstdndig in MBMS, geplant wurden und eine signifikant héhere Anzahl von
Zielvolumen aufwiesen erfolgreich in A BMPBeamDose retrospektiv analysiert und die

Zielvolumen unter Zuhilfenahme der QI untersucht werden.
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4.1 Analyse des Novalis STx-Systems

Der erste Teil der Untersuchungen befass-
te sich auf die verwendete Hardware. Es
wurden in mehreren Messreihen verschiede-

ne Systemkomponenten evaluiert. In dieser

Arbeit wurde ein TrueBeam STx in Kombi-

nation mit dem ExacTrac System zur Pa- Maschinen QA Positionierungs-
. e System
tientenpositionierung verwendet. Hauptau- MPC | WL-Test 4
genmerk war bei allen Messungen die geo- Validierung Evaluation
metrischen Aspekte der Komponenten. Es — VE e
wurden zum einen Messungen zum Zentral- Gantry aufnahmen
) ) Kollimator Translation
strahl und Isozentrum des Linac-internen Tisch Rotation
MPC analysiert, zum anderen eigene Mes-
sungen zur Isozentrumsposition und -gréfe
durchgefiihrt. Hierfiir wurde ein eigenes Komponenten VREEeriens:
Genauigkeit Parameter

MATLAB Skript entwickelt zur Auswer-

tung des klassischen Winston-Lutz Tests

Abbildung 4.1: Piktografische Darstellung der Vorge-
[LWM88]. Fir die Qualitétssicherung, bei  hensweise im ersten Teil der Analysen. Es ist ein
Ausschnitt des Gesamtaufbaus aus Abbildung 3.1 und
bildet die Aspekte der Uberpriifung der Genauigkeit
konformalen Gantrybogen wurde dieses des Systems fiir SRS Anwendungen

der nicht isozentrischen Bestrahlung mit

Skript erweitert, sodass mehrere periphere
Metallkugeln detektiert und deren Differenzen zu ihren Feldmitten berechnet werden

konnten.

Neben dem Linac selbst wurden auch die Komponenten des Patientenpositionierungssys-
tems evaluiert. Nicht nur die Reproduzierbarkeit der Rontgenaufnahmen in Bezug auf
die Restunsicherheit der Targetposition wurden betrachtet, sondern auch die Daten der
ExacTrac Dokumentation analysiert. Die Dokumentation der Patientenpositionierung
lieferte Informationen iiber die angewendeten Tischverschiebungen und durch Verifikati-

onsaufnahmen konnten Daten zu verbliebenen Lagerungsunsicherheit erhoben werden.

4.1.1 Maschinen QA

Die Ergebnisse der Messungen im Bereich der Qualitatssicherung des Linearbeschleunigers

sowie des Patientenpositionierungssystem werden in der gleichen Reihenfolge, wie in
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Kapitel 3.2.1 behandelt, aufgefiihrt. Die internen Qualitdtssicherungen des TrueBeam
STx beim arbeitstéiglichen MPC konnten fiir 1361 Arbeitstage ausgewertet werden und
Angaben zu der mittleren Isozentrumsgrofie, der Lage des Zentralstrahls sowie Gantrysag

und Kollimatorrotation erschlossen werden.
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Abbildung 4.2: Ergebnisse des MPC' des TrueBeam STz unter Betrachtung der mittleren Isozentrumsgrofe.
Es wurden die Daten der arbeitstiglichen MPCs zwischen 2013 und 2019 ausgewertet. Insgesamt sind
Daten aus 1361 Arbeitstagen aufgetragen.

Die Betrachtung der mittleren Isozentrumsgréfe zeigt in Abbildung 4.2 eine konsistente
Grofse von (0,43 +0,04) mm, wobei in der Spanne von Messpunkt 1 — 908 (12.12.2017)
ein minimaler Drift zu erkennen ist. Hier steigt die Differenz stetig von 0,4 mm auf
0,5 mm an. Nach Messpunkt 908 ist der grofite Sprung zwischen einzelnen Messwerten zu
beobachten. Alle nachfolgenden Messtage haben eine geringere mittlere Isozentrumsgrofe
von (0,38 £0,01) mm. Es ist ab diesem Zeitpunkt kein Drift zu erkennen.

4.1.2 Kontrolle des Isozentrums

Die Isozentrumsposition und seine Gréfe wurde mit dem WL-Test iberpriift. Die Bild-
analyse und die Berechnungen nach den verschiedenen Methoden (siehe: 3.2.2) erfolgte
in MATLAB. Vor der Analyse der einzelnen Messreihen wurde das Reproduzierbarkeit
einzelner Messpunkte unter dem Gesichtspunkt des Rauschverhalten untersucht. Hierfiir
wurde bei Gantrywinkel und Kollimatorwinkel 0° ein WL-Pointer isozentrisch positioniert
und ein MLC Feld von 2 x 2 cm? eingestellt. Es wurden in 3 Planen 100 MU bei einer Do-
sisleistung von 100 MU /min abgestrahlt und 495 auswertbare Aufnahmen dieses Aufbaus
erstellt. Die Daten wurden in MATLAB importiert und fiir jedes Bild die Kanten und
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Mittelpunkte des Feldes sowie der Kugel ermittelt. Es konnte gezeigt werden, dass die
Reproduzierbarkeit der Kugel bei £0, 040 pxl in X-Ebene und 40, 050 pxl in der Y-Ebene

betragt. Fiir die Mitte des Bestrahlungsfeldes: 0,050 pxl und 0, 040 pxl.
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Abbildung 4.3: Die Grafiken zeigen die Position der detektierten Metallkugeln (rot) und die Zentren der
verwendeten Bestrahlungsfelder (blau) auf dem EPID. Es werden zum einen die Ergebnisse eines WL-Tests
bei der monatlichen Qualititssicherung (links), zum anderen eine Ubersicht von zwei Vollrotationen mit
269 Bildern dargestellt (rechts), unabhingig von den verwendeten Gantry- und Kollimatorwinkeln. Die
Zentralachse gibt die Mitte des EPID an. Seine Auflosung betrug 1280 x 1280 Pizel mit einer Dichte
von 0.224 mm pal =" im Isozentrum. Alle Daten wurden fir den Winston-Lutz Test verwendet, um eine
Abschdtzung der Isozentrumskugel zu erhalten.

Es wurden WL-Tests mit statischen und dynamischen Feldern durchgefiihrt. Die in
Abbildung 4.3 links dargestellten Zentren, der im Isozentrum positionierten Metallkugeln
(KM, rot), weichen im Mittel in der X-Richtung um (0, 163+0,011) mm und in Y-Richtung
um (0,121 + 0,08) mm ab. In manchen Messungen, wie hier repriasentativ dargestellt,
ist eine grofsere Streuung der KM zu erkennen, die sich in vier Gruppen aufteilen. Die
mittlere Grofe der Verteilung iiber alle Feldmitten (FM, blau) hat eine Grofke von
(0,254 +0,017) mm und (0,501 £ 0,032) mm. Der Effekt der geringeren Varianz in der
Detektion der KM und die grofsere Streuung der FM ist sowohl bei den statischen als
auch den kontinuierlichen Aufnahmen zu verzeichnen (vgl. Abbildung 4.3). Die Verteilung
der KM ist in beiden Féllen bezogen auf die Ebene des EPID vorzugsweise lateral. Bei

den FM ist eine longitudinale Schwankung deutlicher zu erkennen.

Fiir eine rdumliche Analyse wurden die Abweichung in X- und Y-Richtung der Messpunkte
unter Zuhilfenahme der DICOM Daten als Funktion des Gantrywinkels in Abbildung
4.4 und Abbildung 4.5 dargestellt. Abbildung 4.4 zeigt die Abweichungen in X-Richtung
(rot) und Y-Richtung (blau) eines WL-Tests in Abhéngigkeit des Gantrywinkels. Je nach

Gantrywinkel kénnen Aussagen iiber laterale oder vertikale Abweichungen getroffen werden.
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1,0~ Sie entsprechen jeweils der X-Richtung des
+Y-Eoenef|  KPID. Bei einem Gantrywinkel von 0° und
7% 180° weisen Abweichung in X-Richtung auf
% s | i1 laterale Auslenkungen hin. Analog hierzu
% 00r* i f zeigen die Gantrywinkel 90° und 270° verti-
é kale Abweichungen in der X-Richtung. Die
05 longitudinalen Abweichungen sind unab-
héngig vom Gantrywinkel und entsprechen

1,04

90 180 270 60 der Y-Richtung. Sowohl in X-Richtung als
Gantrywinkel [deg] . X .
auch in Y-Richtung ist zu erkennen, dass

Abbildung 4.4: Detektierte Abweichungen der im
Isozentrum positionierten Kugel und der gewdhl-
ten Bestrahlungsfelder eines Winston-Lutz Tests riieren. Eine Betrachtung der kontinuierli-
zur monatlzchgn Isozentrumsuerifi k ation am L.Z_ chen Aufnahmen verdeutlicht dies (Abbil-
nearbeschleuniger. Es wurden zwdlf Bilder mit

unterschiedlichen Gantry- und Kollimatorwin- dung 4.5). Sie zeigen eine stabilere Lage in
keln aufgenommen. Die Abstinde zeigen die Dif- ) . .. o
ferenz der Mittelpunkte in z-Richtung (rot) und der X-Ebene (rot) und eine hohere Diffe
Y-Richtung (blau) bezogen auf die Koordinaten renz in der Y-Ebene (blau), deren Maxima

des Bilder (siche Abbildung 5.9) bzw. Minima bei 180° und 0° Gantrywinkel

liegen. Ein derart ausgepragter Verlauf ist

die Differenzen mit dem Gantrywinkel va-

in der X-Ebene nicht zu erkennen. Die X-Ebene zeigt eine Streuung unter £0,3 mm. In
Y-Richtung wird eine Differenz von 0,4 mm bei Gantrywinkel 0° und -0,6 mm bei 180°
detektiert.

Des Weiteren zeigen die beiden Graphen die Berechnung der mittleren Feldzentren unter
Verwendung der Funktion DreiPktKreis oder iiber die Berechnung des Mittelwerts der
drei Kollimatorwinkel. Zu erkennen ist, dass die beiden Berechnungsmethoden gering von
einander abweichen. Dariiber hinaus ist bei den DreiPktKreis-Ergebnissen in manchen
Gantrywinkelbereichen deutliche Ausreifter zu erkennen. Aus diesem Grund wurde ent-
schieden, in der Auswertung der gesamten Messungen beide Verfahren zu kombinieren:
Die dominierende Methode ist DreiPktKreis. Ausreifser werden unter Zuhilfenahme einer
Plausibilitatspriifung detektiert. Bei den betreffenden Gantrywinkeln wird fiir die globale

Feldmitte auf den Mittelwert der drei Kollimatorwinkel zuriickgegriffen.

Im néchsten Abschnitt werden zunéchst die Ergebnisse der WL-Tests mit statischen
Gantrywinkeln aufgefiihrt. Es wurden in neun Messungen an 12-13 Messpunkten Aufnah-
men getitigt. Insgesamt gehen 111 Messwerte in die Statistik ein. Die Berechnung und
Auswertung geschah in MATLAB nach erfolgreicher Erfassung der Einzelmessungen. Es

konnte ein mittlerer Radius von (0, 36240, 025) mm berechnet werden. Eine Betrachtung
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Abbildung 4.5: Ergebnisse einer kontinuierlichen Messung der Abweichungen zwischen der Mitte
des Bestrahlungsfeldes und der im Isozentrum positionierten Kugel bei Gantryvollrotationen unter
verschiedenen Kollimatorwinkeln; MLCO entspricht einem Kollimatorwinkel von 0° (MLC90 und

MLC270 analog). Oben (rot) dargestellt ist die Differenz in der

X-Ebene des EPID, unten (blaw)

zeigt die Ergebnisse in Y-Richtung. In beiden Grafiken sind ebenfalls die Berechnung des mittleren
Feldzentrums in schwarz dargestellt. Einmal berechnet mit der Funktion DreiPktKreis und einmal

als Mittelwert der drei Kollimatorwinkel.

der drei Hauptachsen zeigt eine grofiere Differenz in Y-Richtung mit einem mittleren
Abstand von (0,29640,032) mm. Das war ein deutlich groferer Wert im Vergleich zur
X-Achse (0,296+0,032) mm oder Z-Achse (0, 133+0,036) mm
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Tabelle 4.1: Mittlerer Abstand T zwischen Kugelmitte und Feldmitte. Es wurden fir jeden Gantry-
winkel Bilder bei drei Kollimatorwinkeln aufgenommen, 0°, 90°, 270°. Aus den drei ermittelten
Feldmitten pro Gantrywinkel wurde mit der Funktion DreiPktKreis (siche Abschnitt 3.2.2) die
Feldmitte bestimmt und fir die Abstandsberechnung zur Kugelmitte verwendet. Alle Messungen
wurden bei statischen Gantry und Kollimatorwinkel aufgenommen. 7 gibt die mittlere Grifse der
Isozentrumskugel an, T, y, Z zeigen die mittleren Abweichung in Raumrichtung.

# T [mm) T [mm] g [mm] Z [mm) Messpunkte
1 033140,082  0,17440,224  0,25140,104  0,136+0,136 13
2 0,361£0,090  0,176+0,189  0,294+0,120  0,088+0,121 12
3 0,463+0,095 0,299+0,299 0,377+0,117  0,166£0,168 12
4 044540084  0,32640,326  0,331+0,113  0,188-0,190 12
) 0,269+0,037 0,170£0,171 0,210+0,061 0,105+0,118 13
6 029840073  0,132+0,148  0,22440,095  0,171+0,184 12
7 0,392+0,099 0,107£0,122 0,360+0,115 0,099+0,114 12
8 037840072  0,124+0,129  0,30340,111  0,179+0,205 12
9 0,422+0,070  0,201+£0,215  0,347+£0,099  0,164+0,202 13
Alle 0,362+0,025 0,168+0,047 0,296+0,032 0,133+0,036 111

Analog zu Abbildung 4.5 wurden Messungen an verschiedenen Tagen durchgefiihrt und
ausgewertet. Fine Messungen besitzt zwischen 134 und 139 Bildaufnahmen. Es wurden
jeweils drei vollstéandige Rotationen gefahren bei unterschiedlichen Kollimatorwinkeln
0°, 90° und 270°. Die Ergebnisse zu den einzelnen Kollimatorwinkeln wurden wie oben
beschrieben zu einer Differenz je Gantrywinkel zusammengefiihrt und daraus ein mittlerer
Radius 7 berechnet. Die Ergebnisse der fiinf Messungen sind in Tabelle 4.2 dargestellt. Zu
erkennen ist, dass Messung 1 mit ¥ = 0,457 mm deutlich von den anderen vier Messungen
abweicht. Ebenfalls ist zu erwadhnen, dass jene Messung mit einem leicht gednderten
Aufbau durchgefiihrt wurde. Hier wurde das Strahlenfeld nicht wie bei allen anderen

Messungen mit dem MLC erstellt, sondern mit den Blenden.

Insgesamt gehen 684 Messpunkte in der Gesamtstatistik ein. Der mittlere Radius iiber alle
Messpunkte betragt (0,29740,005) mm. Es sind die gleichen Verhéltnisse von Y-Richtung,
X- und Z-Richtung zu erkennen, die schon in Tabelle 4.1 aufgefiihrt wurden. Insgesamt ist
die Grofe des mittleren Radius des Isozentrums bei kontinuierlichen Aufnahmen etwas
kleiner als bei den statischen Aufnahmen (ca. 0,070 mm). Dies ist ebenfalls bei den

einzelnen Raumrichtungen zu beobachten.
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Tabelle 4.2: Abschétzung des Radius 7 der Isozentrumskugel und der Abweichungen der Mitte
des Bestrahlungsfeldes zur Kugelmitte in Raumrichtung T, y, Z. Hierzu wurden kontinuierlich
Bildaufnahmen wdhrend einer Gantryvollrotation erfasst bei statischen Kollimatorwinkeln. Die
Kollimatorwinkel betrugen 0°, 90°, 270°. Feldmittelpunkte wurden unter Verwendung der Funktion
DreiPktKreis erstellt (siehe Abschnitt 3.2.2 )

# 7 [mm] T [mm] g [mm] Z [mm) Messpunkte
1 0,457+£0,013 0,187£0,009 0,295+0,019 0,181+0,011 138
2 0,294+0,012 0,126+0,008 0,194+0,010 0,14440,009 136
3 0,263+0,012 0,078+0,007  0,215£0,013 0,070+£0,005 134
4 0,266+0,009 0,091+0,005 0,196+0,010 0,094+0,007 137
5 0,258+0,007  0,083+0,006  0,1924+0,011 0,097+0,008 139
Alle 0,297+£0,005 0,097£0,003 0,218+0,006 0,105£0,004 684

4.1.3 Mehrere nicht isozentrische Targets

Die in Abschnitt 3.2.3 beschriebenen Grofen der Genauigkeit zur Gantry- und Kollimator-
einstellung beziiglich der Rotation konnen unter Zuhilfenahme der MPC-Daten {iberpriift
werden. Es wurden MPC-Checks von 1161 Messtagen der letzten Jahre ausgewertet
und in Abbildung 4.6 dargestellt. Es ist sowohl fiir den Gantrywinkel als auch fiir den
Kollimatorwinkel ein kontinuierlicher Shift zu erkennen, welcher (—0,128 £+ 0,010) ° fiir
die Gantry und (—0, 115 + 0,04) ° fiir den Kollimator betrégt. Aus diesem Grund kann fiir
folgende Messungen von einer Gesamtunsicherheit des Systems von (—0, 250 + 0, 050) °
ausgegangen werden. Diese errechneten Werte liegen deutlich unter den von Varian ange-
gebenen Unsicherheiten des TrueBeam STx von (0,5 =+ 0, 3) °bei Kollimatorwinkeln und
0, 3° fur die Gantry [Varl5|.

Vor der Darstellung der Ergebnisse wird zunéchst der Vorversuch mit rotierendem Kolli-
mator analysiert. Es wurden Aufnahmen bei verschiedenen Gantrywinkeln erstellt, bei
denen Kollimatorwinkel von 0°, 90°, 180° und 270° gewéhlt wurden. Abbildung 4.7 zeigt
die Differenz zwischen dem Zentrum der Rotationsachse und dem Mittelpunkt der ein-
zelnen Bestrahlungsfelder als Funktion des Kollimatorwinkels. Es wurden Aufnahmen
bei verschiedenen Gantrywinkeln getétigt. Es ist eine Abweichung von +0,2 mm um die
Rotationsachse zu erkennen. Dies entspricht der in Kapitel 3.2.2 erwidhnten Genauigkeit
und den Angaben in den Maschinenspezifikationen [Varl5]|. Tabelle 4.3 zeigt die mittleren
Abweichungen der Feldmitten je nach Gantrywinkel. Zu erkennen ist, dass bei der Messung
iiber alle Gantrywinkel verteilt, eine nahezu gleichbleibende Genauigkeit von 0,2 mm

eingehalten werden konnte.
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Abbildung 4.6: MPC Ergebnisse zu Kollimator- und Gantryeinstellung. Es wurden Abweichungen zur Ein-
stellung des Gantrywinkels (links) und des Kollimatorwinkels (rechts) fiir 1161 arbeitstigliche Prijfungen
aufgetragen. Die von Varian angegebenen Unsicherheiten liegen bei (0,5 £ 0,3) ° fir den Kollimatorwinkel
und 0,3° fir die Gantry [Var15].
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Abbildung 4.7: Auswirkung einer Kollimatorrotation bei statischem Gantrywinkel. Es wurden bei verschie-
denen Gantrywinkeln (0°, 90°, 180°, 270°) mehrere Aufnahmereihen erstellt bei rotierendem Kollimator.
Die einzelnen Graphen zeigen die Differenz der einzelnen Kollimatorwinkeln zur Rotationsachse des
Kollimators. Der Kollimator wurde tber seine gesamte Rotationsspanne von -175° bis 175° bewegt. Die
Rotationen erfolgten sowohl im Uhrzeigersinn als auch gegen den Uhrzeigersinn.
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Tabelle 4.3: Mittlere Abweichung der Feldmitte zur Zentralachse in Abhdngigkeit zum Gantrywinkel.
Es wurden Aufnahmen bei statischen Gantrywinkeln von 0°, 90°, 180° und 270° erstellt bei denen der
Kollimator kontinuierlich um seine ganze Bewegungsspanne rotierte (£175°). Es wurden Bilder von WL
Feldeinstellungen einer Metallkugel ausgewertet , die in der Mitte eines 2 X 2 ecm® MLC-Feldes positioniert
wurde. Die grau hinterlegten Spalten beinhalten die Ergebnisse der wiederholten Messung an Messtag 2.
Die linken Spalten zeigen die Ergebnisse der Messungen zu Abbildung 4.7.

Gantrvwinkel Differenz Differenz Differenz Differenz
y X-Ebene [mm)| Y-Ebene [mm)] X-Ebene [mm)| Y-Ebene [mm)|
0° 0,205 0,196 0,160 0,160
90° 0,200 0,201 0,150 0,160
180° 0,201 0,204 0,110 0,130
270° 0,197 0,201 0,160 0,160
Mittlere 0,201 0,201 0,145 0,153
Differenz

Ein Vergleich der einzelnen Plots untereinander in Abbildung 4.7 zeigt ein sehr vergleich-
bares Verhalten des Kollimators bei Gantrywinkel 0° und 180° sowie einen sinusoidalen
Verlauf der Differenz zur Rotationsachse bei beiden Gantrywinkeln. Bei Gantrywinkel 0°
ist eine Ausweitung der Messpunkte im Bereich von 50°-175° des Kollimators zu erkennen.
Eine vergleichbares Verhalten ist fiir die orthogonalen Gantrywinkel 90° und 270° nicht zu
beobachten. Dennoch ist hier eine Analogie im Winkelbereichen 50° bis 150° sowie zwischen
250° und 300° zu sehen. Es scheint in diesen Winkelbereichen zwei Kurven zu geben, auf
denen sich die Differenz beider Mittelpunkte bewegt und ein hysteresedhnliches Verhalten
zeigt. Eine Wiederholung der Messungen an weiteren Tagen zeigte ein vergleichbares
Verhalten der Unsicherheit der einzelnen Gantrywinkel (siehe A.5). Bei den erneuten
Messungen sinkt die mittlere Differenz auf 0,150 mm. Die grau hinterlegten Spalten in
Tabelle 4.3 zeigen die Ergebnisse fiir die mittlere Unsicherheit der Feldmitte aufgeteilt in
Gantrywinkel. Im Gegensatz zur ersten Messung sind hier leichte Schwankungen in der

X-Ebene in einem Bereich von 0,050 mm zu erkennen.
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Abbildung 4.8: Ergebnis eines WL-Tests mit mehreren micht isozentrisch positionierten Zielvolumen.
Links: Ein ausgewertetes Bild. In grin sind die Feldkanten der Bestrahlungsfelder und deren Mittelpunkte
dargestellt. In rot sind die Kugelrinder und deren Zentren gezeichnet. Die gelbe Markierung um zwei der
Feldsffnungen soll eine Abweichung der jeweiligen FM und KM signalisieren, die grofier ist als 1 mm ist.
Rechts: Nahaufnahme eines markierten Feldes.

Im Folgenden werden die Ergebnisse des abgeleiteten WL-Tests fiir mehrere nicht isozen-
trisch gelegene Zielvolumina aufgefiihrt und analysiert: Es wurden mehrere Messreihen
durchgefiihrt. Die Wahl der Gantry- und Kollimatorwinkel entsprachen denen des WL-
Tests, so dass pro Messung zwolf DCM-Bilder ausgewertet werden konnten. In jedem Bild
waren drei Feldoffnungen zu erkennen. In allen waren die hyperdensen Kugeln zu sehen,
die erfolgreich detektiert wurden. Es wurden insgesamt 13 WL-Tests durchgefiihrt mit 156
Aufnahmen und 468 Feldéffnungen mit unterschiedlicher Entfernung zum Zentralstrahl.
Die Feldgrofsen variierten zwischen 4-10 mm Distanz der Feldkante zur Kugeloberflache.
Fiir kleine Feldoffnungen waren alle Aufnahmen mit einer Ausnahme auswertbar. Der
zweistufige Schnelltest hat fiir 23 Feldoffnungen eine gelbe Markierung angezeigt (siche
Abbildung 4.8). Die Nahaufnahme einer Feldoffnung mit einer Markierung zeigt ein
irregulér geformte Feld, welches die Detektion des Feldmittelpunktes in der Y-Ebene
beeinflusst. Analog konnten bei den weiteren Messungen mit grofser Feldéffnung bei 18
Zielvolumen eine Markierung mit Differenzen {iber 1 mm erkannt werden. Eine nahere
Betrachtung zeigte gleiche Ergebnisse wie in Abbildung 4.8 zu sehen. Es wurden fiir alle
Feldaufnahmen die Abweichungen der KM zu FM berechnet und in Tabelle 4.4 dargestellt.
Unabhéngig vom Gantrywinkel konnte eine mittlere Unsicherheit von 40,51 mm in der
X-Ebene und 40,44 mm in der Y- Ebene festgestellt werden. Die Abweichungen sind
weitestgehend unabhéngig von der Gantryposition, lediglich bei Gantrywinkel 180° ist in
der X-Ebene des EPID eine erhohte Unsicherheit von 4+0,56 mm und +0,32 mm in der
Y-Ebene detektiert worden.
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Neben der mittleren Ungenauigkeit soll hier 20
auch das Spektrum des Streuverhaltens ge-
zeigt werden. Dafiir wurde in Abbildung
4.9 Boxplots erstellt. Diese zeigen die Ab-
weichungen der beiden Zentren fiir alle 468
detektierten Feldoffnungen sowohl in der
X-Ebene als auch der Y-Ebene des EPIDs.
Die Streuung ist in der X-Ebene grofser

Differenz [mm]
o
°
| [

2,0

X-Ebene Y-Ebene

als in der Y-Ebene. Dartiber hinaus ist der Abbildung 4.9: Boxplot der Differenz zwischen Kugel-

. . . mitte und des dazugehorigen Bestrahlungsfeldes. Es
Median der Box der Y-Ebene leicht in den wurden bei 13 Mesgungengl56’ Bildaufnaghfnen getd-
negativen Bereich versetzt. Allgemein zei- tigt. Jede Aufnahme besaf 3 Bestrahlungsfelder mit
je einer hyperdensen Kugel im Mittelpunkt. Der Ab-
stand von Kugelmittelpunkt zur Feldmitte fir alle 468
Halfte der Messungen eine Abweichung klei- Feldsffnungen fliefen in die Grafik ein.

gen die beiden Boxen, dass weit iiber die

ner 0,5 mm zeigen und 95% der Absténde

der Mittelpunkte kleiner als 1 mm sind. Hier ist zu beachten, dass in der X-Ebene die
auferen Whisker die 1 mm Grenze leicht schneiden. In der Y-Ebene sind diese unterhalb
der Grenze. Dennoch ist wie bereits erwéhnt die gesamte Box leicht versetzt und der

untere Whisker tangiert die 1 mm Marke.

Dariiber hinaus wurde in einer weiteren Messreihe der Einfluss des Abstands zum Isozen-
trum der einzelnen PTV auf die Differenzen der Zentren zueinander untersucht. Hierzu
wurden zwei Plane mit unterschiedlicher Margin der Feldkanten zur Kugeloberflache
erzeugt. Die Gantry und Kollimatorwinkel wurden auf 0°, 90°, 180°, 270°, bzw. 0°, 90°,
270° eingestellt. Es wurden in Summe 12 statische Bestrahlungsfelder erzeugt und in
jedem Feld wurden alle drei Zielvolumen erfasst. Das Isozentrum wurde so gewahlt, dass
eine Metallkugel immer im isozentrisch erfasst wurde PTV;. Der mittlere Abstand von
PTV; betrug: tpry; = (0,207 £ 0,037) mm. Die beiden anderen PTVy und PTV3 wiesen
abhingig vom Gantrywinkel Entfernungen zwischen tppy, = (71,23 +5,11) mm bzw.
tprv, = (96,61 £7,01) mm auf.
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Tabelle 4.4: Mittlere Abweichung der Feldmittelpunkte und Kugelzentren bei einem erweiterten WL-Test.
Es wurden mehrere konformale Felder um drei Metallkugeln mit unterschiedlichen Abstand erstellt. Die
Bildaufnahmen wurden bei unterschiedlichen Gantry und Kollimatorwinkeln durchgefihrt. Hier aufgefiihrt
ist der Betrag der mittleren Unsicherheit der Positionierung der Felder in der X-Ebene und Y-Ebene.

Gantrywinkel X-Ebene [mm]| Y-Ebene [mm)|
0° 0,49 0,42
:D 90° 0,48 0,46
g 180° 0,56 0,32
0 270° 0,34 0,44
Q )
S Mittlere
Unsicherheit 0,51 0,44
0° 0,52 0,60
‘;‘D 90° 0,39 0,40
g 180° 0,36 0,82
0 270° 0,55 0,60
9) )
S Mittlere
Unsicherheit 0,54 0,52
0° 0,42 1,02
"‘;’D 90° 0,53 0,41
g 180° 0,37 0,37
0 270° 0,33 0,52
9) )
S Mittlere
Unsicherheit 0,50 0,64

Es wurden 48 Bilder erzeugt und 143 Messpunkte ausgewertet werden. Aus den Daten
wurde fiir jeden Messpunkt eine totale Abweichung 7, berechnet und den einzelnen
PTV zugeordnet werden. Fiir PTV; konnte ein 71 = (0,318 £ 0,164) mm bestimmt
werden, dieses Ergebnis entspricht den Ergebnissen des vorherigen Abschnitts. PTVs wies
eine Differenz von 72 = (0,584 + 0,389) mm auf und fiir PTV3 wurde eine Abweichung
von FM zu KM von 73 = 0,710 £ 0,438 mm berechnet. Die Berechnung des mittleren
Abstands iiber alle 143 Messpunkte ergab einen Wert von 745 = (0, 527 = 0, 378) mm, was
vergleichbar mit der mittleren Unsicherheit aus Tabelle 4.4 ist. Eine grafische Darstellung
dieser Messergebnisse befindet sich im Anhang in Abbildung A.6.

4.1.4 Prazision der Patientenpositionierung

Es wurden Daten von 155 Patienten ausgewertet. Diese Patienten hatten zwischen 1

und 4 Zielvolumina und wurden mit einem koplanaren oder mehreren non-koplanaren
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dynamischen Arcs bestrahlt. Die Anzahl der Arcs betrug zwischen 1 und 4 Bégen. Insge-
samt flossen 553 Bestrahlungsbogen in die Auswertung ein, verteilt auf 28 verschiedene
Tischwinkel (TW). Eine Betrachtung der verwendeten Tischwinkel und deren Haufigkeit
zeigt, dass der am héufigsten verwendete TW = 0° betragt. Dieser Tischwinkel spiegelt
gleichzeitig die Position wieder, in der jeder Patient vorpositioniert wird. Die peripheren
Tischwinkel sind in der verwendeten Haufigkeit gaufsverteilt mit einem Maximum im
Bereich zwischen £(50 — 60)°. Unabhéngig einer Betrachtung der gaufformigen Verteilung
ist im kleinwinkligen Bereich ein Maximum bei TW= 430°und im negativen Wertebereich
bei den TW= —20° und TW= —30° zu erkennen.

Die Analyse der Patientenpositionierungsdaten gibt Aufschluss iiber das Verhalten der
Trajektorie des Table-Top und folglich des Patienten. Die Daten aller Patienten wurden
auf die drei Achsen der Translation in lateraler, longitudinaler und vertikaler Richtung
(X-Achse, Y-Achse und Z-Achse) aufgeteilt. Fiir die Rotation wurde analog verfahren
(pitch, roll, jaw). Die Abbildungen 4.11 - 4.14 zeigen eine Zusammenfassung aller Daten
in Boxplots in Abhéngigkeit des Tischwinkels. Es werden je Freiheitsgrad sowohl die
Unsicherheit vor (Korrektur) und nach der Repositionierung (Verifikation) dargestellt.
Die mittlere Verschiebung der Korrektur in der Translation betrug: (—0,049 + 0, 950) mm,
(—0,010£1,02) mm und (—0,328+1, 11) mm in der lateralen, longitudinalen und vertikalen
Ebene sowie (0,051+0,642)°, (0,016+0, 551)° und (0,03140,651)° in den Rotationsachsen
(pitch, roll, jaw). Eine Betrachtung der Verifikationsdaten bezogen auf deren Mittelwert
und Standardabweichung ergibt: (—0,007 &+ 0,238) mm, (—0,050 £ 0,253) mm und
(0,000 £ 0,199) mm fiir die Translation. Die mittlere Abweichung in der Rotation zeigt
Werte: (0,071 £ 0,341)°, (0,066 4 0,238)° und (—0,013 + 0, 208)°.
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Abbildung 4.10: Darstellung der verwendeten Tischwinkel und die Anzahl ihrer Verwendung. In die
Auswertung flossen die Daten von 155 Patienten ein. Jeder von ihnen bekam einen individuellen Bestrah-
lungsplan mit mehreren non-koplanaren konformalen dynamischen Arcs. Die Gesamtanzahl betrug 553
Arcs aufgeteilt auf 28 Tischwinkel, dabei wurden nicht alle TW verwendeten im Bereich +20° sowie TW
+75° sind Segmente vorhanden, die kein einziges mal in der Planung verwendet wurden.

In den drei Ebenen der Translation sind die Daten bei den Korrekturen auf ein deutlich
hoheres Areal verteilt als bei den Verifikationen. Alle Verifikationsaufnahmen zeigen
eine Restunsicherheit von < 0,7 mm auf. Dies entspricht der Aktionsschwelle dem
Toleranzbereich des ET. Die grofite Unsicherheit bei der Lagerung ist fiir die Korrektur
Tischwinkel 0° detektiert worden. Die laterale Translation zeigt bei der Korrektur eine
weite Spanne der Werte (Abbildung 4.11). Es ist eine Abhéngigkeit vom Tischwinkel
zu erkennen. Die Boxen weisen im negativen Winkelbereich des Tisches primér auf eine
negative Verschiebung hin, im positiven Wertebereich einen positiven Shift. Die gezeigte
Verteilung der Translation in longitudinaler Richtung weist in der dargestellten Korrektur
ein gleichartiges Verhalten auf unter dem Gesichtspunkt des Tischwinkels, obwohl im
positiven TW Bereich die Spanne kleiner ist im Vergleich zu den lateralen Translationen.
Im Gegensatz zu den beiden anderen Raumachsen sind in der vertikalen Translation
keine TW abhiingigen Drifts zu erkennen. Uber alle TW verteilt zeigt die Spanne der

Verschiebung einen kleineren Bereich als bei lateraler und longitudinaler Translation.

In Abbildung 4.12 werden die Ergebnisse der Positionierungsdaten nach Korrektur der
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detektierten Patientenfehllagerung mit ExacTrac veranschaulicht. Auf den ersten Blick
ist eine erheblich geringere Streuung zu erkennen. Die bei der lateralen und longitudinale
TW abhéngige Differenz ist in den Verifikationen nicht zu erkennen. Neben den Lage-
rungsunsicherheiten in der Translation geben die ExacTrac Daten der Patienten ebenfalls
Aufschluss iiber die Diskrepanz in der Rotation. Abbildung 4.13 und Abbildung 4.14 zeigen
diese in Abhéngigkeit zum TW. Die Streuung der Boxen der jeweiligen Rotationsachsen
1°
Ausnahme des Tischwinkel 0°. Hier liegen die Wertebereiche aller Rotationsachsen bei
< |2°

Niveau um wenige Zehntel Grad zu erkennen. Ein vergleichbares Verhalten zeigt die

ist geringer im Vergleich zur Translation. Sie variiert in einem Bereich von < mit

. In der lateralen Rotation ist im negativen TW Bereich ein Versatz ins positive

longitudinale Rotation bei den positiven TW. Im Gegensatz zur Translation sind in der
Rotationen die Korrekturmafnahmen geringer. Es ist lediglich eine Nivellierung an die 0°
Achse fiir die im vorherigen erwdhnten TW abhéngigen Effekten bei der lateralen und
longitudinalen Rotation zu ermitteln. Die groften Anpassungen werden in der vertikalen
Rotation vorgenommen und reduzieren diese auf < 0,5°. Unter Beriicksichtigung des
Tischwinkels ist bei 0° die stdrksten Anpassungen iiber alle Rotationsachsen wahrzuneh-
men. Die resultierende Restunsicherheit liegt deutlich unter 0,5°. Es ist deutlich zu sehen,
dass eine Korrektur des Tischwinkels durchgefiihrt wurde, wenn die Schwellenwerte des
ET-Systems iiberschritten wurden (Translation: 0,7 mm; Rotation: 1,0°) und eine hohe

Genauigkeit der Lage in den Verifikationsaufnahmen vorhanden ist.
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Abbildung 4.11: Darstellung der Korrekturdaten der aus ExacTrac exportierten Positionierungsda-
ten. Sie wurden als Boxplot in Abhdngigkeit des Tischwinkels aufgetragen. Das schwarze Kreuz in
jeder Box gibt die mittlere Translation jedes verwendeten Tischwinkels an.
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Abbildung 4.12: Darstellung von Verifikationsdaten der aus FxacTrac exportierten Positionie-
rungsdaten. Sie wurden als Bozplot in Abhdngigkeit des Tischwinkels aufgetragen. Das schwarze
Kreuz in jeder Box gibt die mittlere Translation jedes verwendeten Tischwinkels an.
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Abbildung 4.13: Darstellung der Rotation der aus EzxacTrac exportierten Positionierungsdaten.
Sie wurden als Boxplot in Abhdngigkeit des Tischwinkels aufgetragen. Das schwarze Kreuz in
jeder Box gibt die mittlere Rotation jedes verwendeten Tischwinkels an.



4.1. ANALYSE DES NOVALIS STX-SYSTEMS

97

Laterale Rotation
<
\
i
HEH
S EI
HFh
HEH

{i
k- -
e[}
L

B
eI

]

FH

.-4.%}.;..

b} -

(KN

W

k- [k}
EHE

-90 -80 -75 -70 -65 -60

-55 -50 -45 -40 -35 -30 -25 -20 -15 O

Tischwinkel [deg]

15 25

30

35

40

45 50

—
)
I

Longitudinale Rotation

<

{

f

[#

F[EH

il

HAH

FHE
B
CEIX
HH -
2]

HEH
H

FfH

Rl
k-

-5o | | | | | |
-90 -80 -75 -70 -65 -60

-55 -50 -45 -40 -35 -30 -25

Tischwinkel [deg]

-20 -15 0

15 25

30

35

40

45 5

0

Vertikale Rotation
<
T
1
El
i
HEb
B
HEH

ol | | | | | |

fh
HH
i
Hd
LEl]
il
|

b

.}.{ﬂ..{..

P

H[iH

iy
i
Hi
- HH
| ﬂ}‘ |

-90 -80 -75 -70 -65 -60 -55

-50 -45 -40 -35 -30 -25 -20 -15 O
Tischwinkel [deg]

|
15 25 30

35

|
40

45 5

|
0

|
55 60 65 70 75

Abbildung 4.14: Darstellung der Verifikationsdaten der Rotation aus FxacTrac exportierten Po-
sitionierungsdaten. Sie wurden als Bozplot in Abhdngigkeit des Tischwinkels aufgetragen. Das
schwarze Kreuz in jeder Box gibt die mittlere Rotation jedes verwendeten Tischwinkels an.
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Abbildung 4.15: Histogramme der Verteilung der Restunsicherheiten bei der Positionierung mit dem
ET-System bezogen auf die Translation. Die ersten drei Abbildungen zeigen die Verteilung fiir je eine
Raumachse. Die letzte Grafik unten rechts ist als kumuliertes Histogramm dargestellt, welches auf dem
berechneten Raumvektor r beruht, der von den drei translatorischen Shifts aufgespannt wird. Rot markiert
st der Schwellenwert von 95%. Es ist zu erkennen, dass fir alle ausgewerteten Tischtranslationen gilt:
(57"95% < O, 74 mm.

Die gewonnen Daten der Verifikationsaufnahmen konnte genutzt werden, um eine verblie-
bene Unsicherheit des Systems zu berechnen. Wie bereits in Kapitel 3.3.3-3.4.2 erwéhnt,
wird fiir die Bewertung von stereotaktischen Plénen die CI(r) in Abhéngigkeit des Tu-
morvolumens verwendet. Die CI(r) spannen eine Margin aus, die von den Grenzen Clyyiy,
und Clax limitiert werden. Zur Berechnung dieser Indizes werden unter anderem die
Daten der Patientenpositionierung verwendet, um Abschitzung zur Giite einer Planes zu
treffen. Sie sollen eine Abschétzung erméglichen, ob eine Gefahrdung der GTV Erfassung
besteht und greifen dafiir auf die Berechnungen aus diesem Abschnitt zuriick. Es wurden
hierfiir in Abbildung 4.15 die Streuung aller 554 Tischwinkel dargestellt. Es ist eine anné-
hernde Normalverteilung fiir alle translatorischen Achsen zu erkennen mit einer geringen

Verschiebung der Maxima der lateralen und longitudinalen Translation in den negativen
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Bereich. Die vierte Grafik in Abbildung 4.15 zeigt die Verteilung des Raumvektors r,
der von den Abweichungen der drei Raumachsen aufgespannt wird in einem kumulierten
Histogramm. Fiir die zuvor erwiahnten Berechnung CI(r) soll ein Schwellenwert §, der
totalen Patientendepositionierung verwendet werden, dieser wurde auf 95% gesetzt und
in der Grafik rot markiert. Es ist ersichtlich, dass 95% der berechneten totalen Unsicher-

heiten unter § = 0,74 mm liegen. Dieses 4, wird verwendet, um im folgenden Kapitel

T95%
die volumenabhéngige Beurteilung der Konformitit zu ermdglichen. Bedingt durch die
Tatsache, dass in der folgenden Rekalkulation nur isozentrische Zielvolumen betrachtet
werden, entfillt die Beurteilung von pitch, roll und jaw. Es ist nicht davon auszugehen,
dass die verbliebenen Unsicherheiten Auswirkungen auf sphérische Objekte im Isozentrum

zeigen.

4.2 Retrospektive Analyse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse zu der Methodik aus Abschnitt 3.3 vorgestellt
und analysiert. Die gezeigten Ergebnisse sind klinischen Bestrahlungspldnen entnommen
und in eine Kohorte eingespeist worden. Alle Pline wurden in iPlanBeamDose importiert
und die Dosisexposition der Zielvolumen neu berechnet. Alle dargestellten Berechnungen
und Daten stammen aus MATLAB-Skripten, welche zur Analyse dieser Arbeit entwickelt
wurden. Begonnen wird mit einer Gegeniiberstellung der Dosisberechnungen in MATLAB
zu einer Kalkulation des TPS, dessen Ergebnisse in Abbildung 4.16 dargestellt sind.
Sie zeigt zwei Grafiken, in denen der CI in Abhéangigkeit des Volumens fiir PTV unter-
schiedlicher Grofe dargestellt ist. In beiden Diagrammen sind die CI unter verschiedenen
Voraussetzungen, Methoden oder Programmen berechnet worden. Die blauen Balken sind
stets in ¢Plan erzeugt worden. Die orangen Balken zeigen das analoge Ergebnis aus MAT-
LAB. Das linke Balkendiagramm beinhaltet die CI, die mit verschieden dimensionierten
Rechengittern berechnet wurden. In iPlan wurde das Rechengitter in 0,5 mm Schritten
von 1 mm auf 2 mm erhoht. Dariiber hinaus wurde optional dem TPS die Mé6glichkeit
gegeben, bei sehr kleinen Volumina! das Dosegrid autonom zu verkleinern. Alle Dosegrids
in MATLAB besafen eine Kantenlénge von 1 mm. Es ist zu erkennen, dass sich der Wert
des CI mit der Grofe des Rechengitters dndert und die Differenzen mit zunehmendem
Volumen verringern. Aus Perspektive der iPlan-CI werden die Ergebnisse aus MATLAB

unabhingig zur PTV Groéfse sowohl unter-, als auch iiberschétzt. Dies ist insbesondere

'In Dosisberechnung und Auswertung miissen mindestens zehn Voxel einflieften.



100 KAPITEL 4. ERGEBNISSE

beim groften Rechengitter von 2 mm zu erkennen. Bei kleiner Auflésung, 1 mm und < 1
mm, ist zu erkennen, dass die CI in MATLAB bei kleiner PTV Grofse kleiner sind als in
iPlan.
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Abbildung 4.16: Balkendiagramme des CI von verschiedenen PTV Griflen. Links: Auswirkung verschiede-
ner Vozxelgréfien auf die Berechnung des CI. Die CI in blau wurden in iPlan automatisch generiert und
tm DVH abgelesen. Die verschiedenen Farbnuancen zeigen die VoxelgrofSen zwischen 1 mm und 2 mm.
Fiir den linken, blauen Balken setzte iPlan das Dosegrid automatisch herab, wenn weniger als 10 Voxel
innerhalb des PTV lagen. Das rechte Balkendiagramm zeigt die Unterschiede in den Ergebnissen einer
CI Berechnung mit verschiedenen Methoden. iPlan DVH stellt hier die Standardmethode dar, in der die
CI in iPlan automatisch generiert und im DVH abgelesen wurden. In iPlan DO wurden Dosisobjekte

(TV,Vrr, TVgrr) erstellt und manuell ein CI berechnet. Die orangen Balken zeigen CI, die in MATLAB
berechnet wurden.

Die rechte Grafik in Abbildung 4.16 zeigt diesbeziiglich die Ergebnisse zum Vergleich der
Methodik der CI-Berechnung. Es sind die gleichen Bestrahlungspléne verwendet worden.
Die Farbskala entspricht ebenfalls der linken Grafik (blau: iPlan, orange: MATLAB). In
diesem Balkendiagramm wurden die CI mit verschiedenen Methoden berechnet. Fiir ¢Plan
DVH wurde der CI mit den Standardverfahren in ¢Plan automatisch generiert und im
DVH abgelesen, das Rechengitter war standardméfig auf 1 mm eingestellt mit optionaler
Reduzierung bei kleinen Strukturen. Der zweite blaue Balken (iPlan DO) zeigt CI, die
manuell in iPlan unter Zuhilfenahme von Dosisobjekten' und booleschen Operatoren
berechnet wurden. Die CI aus MATLAB sind nach dem bekannten Verfahren berechnet
worden. Zu erkennen ist die leichte Unterschéatzung des CI in MATLAB aus iPlan DVH
Perspektive, welche mit zunehmender PTV Grofke abnimmt. Im Vergleich zu beiden CI
sind die manuell in iPlan berechneten Indizes deutlich geringer. Diese Differenz nimmt

ebenfalls mit zunehmendem Volumen ab. Es ist ersichtlich, dass sich die iPlan Methoden

1DO: Transformation einer definierten Dosisverteilung in ein physisches Volumen, das als Struktur
gespeichert wird.
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deutlich stérkere Differenzen in den CI Werten zeigen, als ihr jeweiliger Vergleich mit den
Ergebnissen aus MATLAB. Die Ergebnisse aus iPlan DO weichen im Mittel um 9% von
iPlan DVH ab, bei den MATLAB Berechnungen sind es im Mittel 2%. Ausgenommen
hier die Ergebnisse des ersten Balkens (TV=0,16 cm?), sind deutlich grofere Differenzen
zu erkennen (65%, 27%).
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Abbildung 4.17: Die Methoden der CI Berechnung sind gegeneinander aufgetragen. Links zeigt die Abszisse
die CI, berechnet in MATLAB, und die Ordinate die Héhe des CI nach Standardverfahren in iPlan an.
Rechts: Relative Abweichung der CI unter dem Blickwinkel des in iPlan berechneten CI. Die CI wurden
dem Patientenpool aus Kapitel 4.2.1 entnommen und zeigen die Ergebnisse von 100 Bestrahlungsplinen
mit unterschiedlichen Diagnosen und PTV Grifien an.

Darauf aufbauend wurde der CI von allen Bestrahlungsplanen, die in folgenden Kapiteln
analysiert werden, unter dem Aspekt der Berechnungsmethodik miteinander verglichen.
Abbildung 4.17 stellt eine direkte Gegeniiberstellung dar, unabhéngig der Entitdt und Dia-
gnose. Es wurden zum einen fiir jeden Bestrahlungsplan der CI aus iPlan DVH exportiert
(Clrpian), zum anderen wurden aus einem Datenpool von 100 Bestrahlungsplédnen der CI
in MATLAB berechnet und hier dargestellt. Die Grafik zeigt keine signifikante Affinitat zu
einer der beiden Berechnungsmethoden und keine erkenntlichen Cl-spezifischen Tendenzen.
Dariiber hinaus zeigt die Abbildung in einer weiteren Grafik die relative Abweichung
der jeweiligen CI in Abhéngigkeit der PTV Grofe. Es ist zu erkennen, dass die grofiten
Differenzen im kleinvolumigen Bereich liegen. Hier sind Unterschiede von bis zu +30%
zu vermerken. Die Unterschiede sinken mit wachsendem PTV Volumen. Der mittlere CI
iiber alle detektierten CI liegt, sowohl fiir die Ergebnisse aus MATLAB als auch iPlan,
bei CI ~ 0,660. Die mittlere relative Abweichung von 0,77% weist auf leicht hohere
CI Zahlen von iPlan hin. Diese geringe Tendenz ist ebenfalls in der rechten Grafik der

Abbildung zu erkennen.



102

KAPITEL 4. ERGEBNISSE

4.2.1 Evaluation singulirer Lisionen

Retrospektive Analyse

iPlanBeamDose

Planbewertungskriterien

Singuldre Lasionen | Multiple Metastasen

DVH

Analyse
der
Dosisverteilung
im ZV

Abbildung 4.18: Piktografische Darstellung der Vor-
gehensweise im zweiten Teil der Analysen. Es ist ein
Ausschnitt des Gesamtablaufs aus Abbildung 3.1 und
zeigt die Komponenten der retrospektiven Analyse
verschiedener Entitdten mit iPlanBeamDose.

Die erstellte Kohorte umfasst 100 Patien-
ten, welche im Zeitraum von 2015-2018 mit
einer kranialen SRS behandelt wurden. Von
den 100 Patienten litten 18 an Vestibularis-
schwannom, bei 13 wurde ein Meningeom
diagnostiziert, 1 Hypophysen Adenom. Der
grofite Teil der Patienten, 68 Félle, besafien
zerebrale Metastasen. Bei diesen konnte fiir
21 Personen Lungentumore als primér Er-
krankungen diagnostiziert werden (13 BC,
8 NSCLC)!l in 8 Fillen Mammakarzinome
und in 13 Féllen wurde als Primartumor
ein malignes Melanom erkannt. Die ver-
bleibenden 26 zerebralen Metastasen tei-
len sich auf weitere Primérerkrankungen
mit einer Héufigkeit von 1 bis 2 auf. Die
PTV Volumina sind in drei Teile unter-
teilt worden. 49 PTV besafen ein Volumen
TV < 1 cm3, in 17 Fillen lag das Volumen

zwischen 1 cm3<TV<2 cm3. Die verblei-

benden 34 Patienten hatten PTV mit einer Grofe TV >2 cm?®. Das kleinste Volumen

wurde bei einer zerebralen Metastase mit einer Grofe von TV ,;n=0,06 cm?® detektiert.

Das grofite untersuchte Volumen war ebenfalls eine zerebrale Metastase mit einer PTV

Grofe von TV pax=11,88 cm?

HBC: Bronchialkarzinom; NSCLC: Non small cell lung carcinoma
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Tabelle 4.5: Auflistung der untersuchten Bestrahlungspline aufgeteilt in Diagnosen (links), PTV Volumen
(Mitte) und eine Aufteilung nach der Primdrerkrankung bei Metastasen (rechts). Es flossen insgesamt 100
Bestrahlungspldne in den Datenpool ein. Jeder Plan wurde in MATLAB bezogen auf die Dosisexposition
neu berechnet.

# Erkrankung #  Volumen [cm?| # Metastasen

18  Vestibularisschwannom 49 TV <1 13  Bronchialkarzinom
13 Meningeom 17 1 <TV <2 8 NSCLC

1 Hypophysenadenom 34 TV > 2 13 Malignes Melanom
68 Metastasen 8 Mammakarzinom
100 DM 26  Zereb. Metastasen

Bei allen Patienten wurden die QI berechnet und in Abbildung 4.19 als Funktion des
PTV Volumens aufgetragen. Es ist ersichtlich, dass weder bei den CI (blau) noch bei
den GI (orange) oder den HI (griin) die idealen Werte erreicht werden. Der CI (blau)
zeigt iiber die gesamte Abszissenachse einen Anstieg der berechneten Konformitéat. Der
hochste CI wird fiir eine zerebrale Metastase detektiert (CI = 0,87) bei einem PTV
Volumen von TV = 9,40 cm?®. Der GI betriagt 2,38 und ein HI = 0,81. Der geringste CI
wird bei einem Vestibularisschwannom erkannt mit einem Volumen von TV = 0,26 cm?
(CI = 0,30, GI = 10,74, HI = 0,94). Die Grafik zeigt fiir die Konformitét, dass bei sehr
kleinen Volumina (TV < 2 ¢cm®) die Spannweite deutlich grofer ist, als bei TV >2 cm?.
Der CI liegt hier bei 0,30 < CI < 0,8.

Die Analyse des Dosisgradienten zeigt ein dhnliches Verhalten. Mit wachsender PTV
Grofse nahert sich der GI einem Wert von GI = 2 an. Dies entspricht den in Kapitel 3.3.3
beschriebenen Vorgaben eines idealen GI. Der hiochste Gradient wurde bei Glax = 10,74
gemessen (TV = 0,26 cm®, CI = 0,30, HI = 0,94) und entspricht dem Fall mit dem
geringsten CI. Das gleiche gilt fiir den geringsten Wert fiir GI = 2,38 (TV = 9,40 cm?,
CI = 0,87, HI = 0,81). Es ist zu erkennen, dass die Werte mit geringer werdenden PTV
Volumen zunehmen. Die Steigung ist zunéichst gering. Bei PTV < 1 cm? erweitert sich
das Spektrum der GI signifikant bis hin zum maximalen GI. Nach seiner Definition und
den Angaben in Kapitel 3.3.3 soll bei der Homogenitét kranialer SRS der HI bei HI~0,80
liegen [SKG*93|. Die Betrachtung von Abbildung 4.19 spiegelt diese Uberlegungen im
Weitesten wieder. Bei kleinen PTV < 1 ecm? ist eine gewisse Streuung der HI zu erken-
nen. Die Spannweite liegt zwischen Hl,i,=0,68 (TV=0,22 cm?, CI=0,56, GI=3,08) und
Hl;hax=0,94 (TV=0,26 cm?®, C1=0,30, GI= 10,74). Die Erfassung (COV, schwarz) des
PTYV entspricht der Prescription aus der physikalischen Bestrahlungsplanung. Hier

wurde als Planvorgabe angegeben, dass das PTV mit der verordneten Dosierung als
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Isodose zu 98% - 100% umschlossen werden soll. Es sind vereinzelte Werte COV< 0, 95
zu erkennen. Des Weiteren liegt bei sehr kleinen PTV das Spektrum der COV im Bereich
von 0,95 < COV < 100.
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Abbildung 4.19: Darstellung der Qualititsindizes (QI) von 100 Patienten, die mit einer SRS behandelt
wurden. Es sind Conformity Index nach Paddick (blau), Gradient Index (orange), Homogeneity Index

(grin) und Coverage (schwarz) als Funktion des PTV Volumens gezeigt. Alle Indizes wurden in MATLAB
rekalkuliert.

Im Folgenden wird der Datenpool aufgeteilt und in die, aus Tabelle 4.5 bekannten
Diagnosen Vestibularisschwannom, Meningeom und Metastasen, separat betrachtet. Dar-
aufhin werden im Fall der Metastasen die volumenspezifischen CI(r) eingefiigt, um eine
Abschétzung iiber die Giite der CI zu treffen.
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Abbildung 4.20: Qualititsindizes als Funktion des PTV Volumens von 18 Patienten mit einem Vestibula-
risschwannom, die im Zeitraum 2015-2018 behandelt wurden. Es sind der Conformity Index nach Paddick
(blau), Gradient Index (orange), Homogeneity Index (grin) und Coverage (schwarz) dargestellt.

Bei 18 Patienten aus der erstellten Kohorte wurde ein Vestibularisschwannom diagno-
stiziert. Die PTV Volumina sind im Vergleich zum Spektrum aller Patienten in der
unteren Halfte angesiedelt und hier nicht grofer als TV < 6 cm?, die mittlere PTV Grofe
betriagt TV =1,66 cm®. Der CI zeigt ein vergleichbares Verhalten, wie schon im vorherigen
Abschnitt iiber alle Fille beschrieben. Bei kleineren TV<1 cm? ist die Spannweite der
CI deutlich grofer (0,30 < CI < 0,78). Den hochsten CI besitzt das grofste PTV mit
TV=5,61 cm3, CI = 0,83, GI = 2,73 und HI = 0,80. Unter Beriicksichtigung des Gradien-
ten liegen die berechneten GI < 4 . Im Mittel betrigt der GI= 3,15. Der geringste GI
besitzt das grofte PTV mit GI=2,73. Der hochste Gradient wird bei GI=10,74 gemessen.

Es ist dem Zielvolumen zuzuordnen, welches bereits auf Seite 103 beschrieben wurde.
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Die Homogenitét zeigt analog zum CI ein vergleichbares Verhalten zur Darstellung aller
Zielvolumina. Im Volumenbereich TV < 1 cm? reicht das Streuareal von 0,95 < HI < 0,65.
Die Erfassung erfiillt in keinem der Félle COV=1. Vereinzelte COV liegen unter 0,95. Der
kleinste Wert fiir COV liegt mit 0,30 als Einziger aufserhalb des skalierten Bereich und

gehort dem beschriebenen PTV mit schwéchsten Gradienten und geringster Konformitét.
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Abbildung 4.21: Darstellung der Qualititsindizes (QI) von 138 Patienten mit einem Meningeom, die mit
einer SRS behandelt wurden. Es sind der Conformity Index nach Paddick (blau), Gradient Index (orange),
Homogeneity Index (grin) und Coverage (schwarz) als Funktion des PTV Volumens gezeigt.

In 13 Féllen war die zu Grunde liegende Erkrankung ein Meningeom. Die PTV Grofien
erstrecken sich von 0,41 cm® < TV < 11,94 cm?®. Die mittlere PTV GroRe betragt
TV = 4,29 cm®. Im Gegensatz zur vorherigen Entitét ist bei den QI in Abbildung 4.21

keine Volumenabhéngigkeit zu erkennen. Die Konformitét schwankt zwischen Werten von
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Climin= 0,54 bis Clh.x = 0,87. Es ist ein leichter Trend der Konformitét mit wachsendem
PTV Volumen erkennbar, dessen Anstieg aber marginal ist. Beim Dosisgradienten ist
GI = 2,99. Der bisher gefundene starke Anstieg des GI bei TV < 1 cm? ist nicht erkennbar.
Die Homogenitét befinden sich unabhéngig des PTV Volumens zwischen 0,78 < HI <0,84.
In der Erfassung gilt fiir die Mehrheit der Ergebnisse COV > 0,96. Zwei Werte weichen
mit COV = 0,91 und COV = 0,86 deutlich von der Norm ab.

Zerebrale Metastasen

Die grofste Untergruppe, der mit einer SRS behandelten Patienten, stellt die der Metastasen
dar. Bei 68 der 100 untersuchten Féllen wurde eine zerebrale Metastase diagnostiziert.
Abbildung 4.22 zeigt die QI im Verhéaltnis zum PTV Volumen. Wie schon zu Beginn dieses
Kapitel auf Seite 102 erwahnt, erstreckt sich die Spanne von Volumina variiert zwischen
0,06 cm® < TV < 11,88 cm® und einer mittleren Metastasengroke von TV =1,88 cm?®.

Die Betrachtung der CI zeigt den volumenabhéngigen Anstieg des Index. Die geringste
Konformitéat liegt bei Clyin= 0,38 (TV = 0,35 cm®, GI = 3,40, HI = 0,76). Der hochste
Wert ist mit Cly,ax= 0,87 bei TV= 9,40 cm® zu finden (GI = 2,38, HI = 0,81). Insbesondere
in einem Volumenbereich < 1 cm? ist eine Expansion der Konformitat in Bereichen von

0,40 < CI <€ 0,78 zu sehen. Diese Spanne wird mit wachsenden PTV Volumen geringer.

Bei Groken von TV > 2 cm?® wichst der Gradient auf Werte von GI < 3 und tendiert
zu Gl~ 2 mit weiter ansteigendem Volumen. Bei sehr kleinen PTV Volumina <1 cm?
steigt der Wert des Index bis auf ein Maximum von Gl,ax=6,50 an (TV = 0,06 cm?,
CI = 0,50, HI = 0,90) an. Die Homogenitét zeigt im HI-Volumen-Diagramm Werte in
einem Bereich von Hl,,;,=0,72 bei einer Grofe von TV=0,11 cm?® (CI=0,70, GI= 3,76)
bis zu Hlpax=0,91 (TV = 0,98 cm?, CI = 0,66, GI = 5,04).

Die mittlere Homogenitit liegt mit HI =0,81 geringfiigig iiber den nach Definition als
ideal gesehenen HI [SKG193]. Die Erfassung spiegelt mit einer mittleren Erfassung von
COV=0,98 die in der Prescription gesetzten Vorgaben fiir die Zielvolumenerfassung
wieder. Bei Metastasen mit Volumina <0,3 cm? sind vereinzelt Erfassungen geringer als
COV = 0,97 bis hin zu COV = 0,91 detektierbar.

Wie schon in Kapitel 3.4.1 beschrieben, werden im Folgenden die volumenspezifischen

Konformitdtsindizes eingefiihrt, um bei kranialen Metastasen eine Abschétzung iiber die
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Abbildung 4.22: Qualitdtsindizes als Funktion des PTV Volumens von 68 Patienten mit einer zerebra-
len Metastase. Es sind der Conformity Index nach Paddick (blau), der Gradient Index (orange), der
Homogeneity Indez (grin) und die Coverage (schwarz) dargestellt.

Giite der CI zu treffen. Die bisherigen Grafiken zur Konformitét zeigten die Volumenab-
héngigkeit des CI vor allem im Bereich der kleinvolumigen PTV. Bei der Vorstellung der
Bewertungskriterien in Kapitel 3.3.3 wurde bereits auf diese Eigenschaft hingewiesen und
eine Korrelation des CI zur Tumorgrofie ist bekannt [LS03], [SBD*11]. Die definierten
CI(r) sollen als Hilfsmittel dienen, um die Konformitéten unter Beriicksichtigung der
PTV Grofe zu bewerten. Hierzu wird auf die Ergebnisse der Untersuchungen zur Genau-
igkeit des Bestrahlungssystems zuriickgegriffen. Bei den isozentrischen SRS wird 6, als
ausreichend angesehen, um die Gleichungen der CI(r) zu vervollstandigen. In spéteren
Abschnitten zur Analyse von nicht isozentrischen SRS werden ebenfalls die Unsicherheiten

in der Gantry- und Kollimatorrotation beriicksichtigt. Zur Berechnung der CI(r) wird
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zundchst Gleichung (Gl. 3.12) auf Seite 63 mit den Ergebnissen aus Abschnitt 4.1.4 auf

Seite 99 vervollstandigt, sodass mit d. =, = 0,74 mm gilt:

T95%
1
CI(r)= ——— (4.1)
1 0,74mm
(1+8%52)

Dariiber hinaus kénnen die Gleichungen fiir Clyax(r) und Clpyin(r) vervollstandigt werden:

4 2
(r _ 0,742mm> ) <2r i 0,742mm)

r6

CIM(H(T'> =

(V51 + V52)2

Mit d =0,74mm + 1 mm = 1,74 mm gilt:

2 _ .2 2\ 2 2_ .2 2
— 2+ (1,74 — 2+ (1,74
o (o ) (e )
3 2-1,74mm 2-1,74mm
2
T (r%—r%+(l,74mm)2)
= = —1,74 4.
Vs, 3( 21, 74mm 72— 1, Tamm (4.5)

2 .2 2
(7“1—7“2+(1,74mm) )
3 — g+ 1,74
(37"1 51 7dmm ro + 1, 74mm

Abbildung 4.23 zeigt die CI analog zur vorherigen Abbildung 4.22 als Funktion des
mittleren PTV Radius r. Zusétzlich sind die drei Funktionen von CI(r) in einem Bereich
von r=0,2 cm bis r=1,6 cm aufgetragen. Hierbei ist CI(r) in rot, Clyax(r) in gelb und
Clpin(r) in violett dargestellt. Es ist zu erkennen, dass die drei Kurven fiir CI(r) das
bekannte volumenabhéngige Verhalten zeigen und ihre Werte mit gréfser werdenden
Volumen ansteigen. Hierbei ist eine kleiner werdende Spanne zwischen maximalen und
minimalen CI zu beobachten. Abbildung 4.23 zeigt, dass die Mehrheit der CI innerhalb
des Areals liegen, welches von den CI(r) aufgespannt wird. Eine Metastase liegt minimal
oberhalb des Clyax. 13 Metastasen liegen auferhalb des CI(r) Bereichs. Tabelle 4.6 fasst

diese Félle, das PTV Volumen und die QI zusammen. Dariiber hinaus wurde der Tabelle
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die Cliplan hinzugefiigt, welche aus selbigem Bestrahlungsplanungssystem exportiert
wurde. Der Vergleich der beiden Berechnungsmethoden in der Tabelle zeigt das gleiche
Verhalten, wie schon aus Abbildung 4.17 bekannt: Es ist keine signifikante Dominanz
einer der beiden CI zu erkennen. Eine Betrachtung der QI in Tabelle 4.6 zeigt, dass diese
innerhalb der Norm oder nahe dem in Abschnitt 3.3.3 als nahe dem Idealen angesehen
werden kénnen. Als Beispiel sollen neben dem Fall mit der ID Sch219', welcher die CI(r)
iiberragt, noch der Fall mit der ID Ric213 stellvertretend fiir die Félle mit einem sehr

geringen CI betrachtet werden.
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Abbildung 4.23: Conformity Index im Verhdltnis zum mittleren Radius des PTV r. Dariiber hinaus sind
hier auch drei CI(r) aufgetragen fiir eine Abschdtzung der Qualitit des CI. Wenn der CI eines Plans
innerhalb der Grenzen Clpyaz und Clyin liegt, soll die Erfassung des GTV wdihrend der Bestrahlung
unabhdngig der vorherrschenden Restunsicherheit gewdhrleistet sein.

VAlle Patientendaten wurden anonymisiert. Entstanden sind daraufhin die hier verwendeten ID, siehe
Tabelle 4.6. Sie werden als Ersatz des Patientennamens genutzt und dienen der Unterscheidbarkeit der
Félle.
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Tabelle 4.6: Qualitdtsindizes der Pline deren CI deutlich auflerhalb des Bereichs zwischen Clyar und
Clmin aus Abbildung 4.23 abweichen. Neben TV und dem Conformity Index (CI) sind auch die Erfassung
(COV), der Gradienten Index (GI) und die Homogenitit (HI) aufgetragen. Dariber hinaus wurde den
Ergebnissen der CI aus originalen Bestrahlungsplan aus iPlan exportiert (CI iPlan DVH)

ID TV [em® CI COV GI HI CIiPlan DVH

Sch219 011 067 098 3,76 0,72 0,86
Sav202 035 038 100 339 0,76 0,40
Ric213 121 043 1,00 292 0,82 0,40
Hael92 342 0,65 1,00 239 0,76 0,62
11i228 396 0,70 1,00 240 0,76 0,70
Vek192 449 0,66 099 289 0,79 0,65
And192 472 0,69 0098 268 0,86 0,68
Wot224 4,78 0,70 1,00 2,40 0,82 0,79
Rot222 8,05 0,77 099 256 0,84 0,74
Mir235 875 0,70 0,99 282 0,74 0,66
Ise124 800 0,60 1,00 242 0,75 0,61
Fel219 11,88 0,71 0,98 2,71 0,86 0,69

Abbildung 4.24 zeigt die Lage des GTV und PTV im Fall Sch219. Es sind sowohl die
anatomische Position in axialer, coronaler und sagitaler Ebene dargestellt, als auch die
Dosisverteilung um diese PTV. Es ist ersichtlich, dass das Volumen sehr klein ist, was
von den Angaben in Tabelle 4.6 bestétigt wird (TV=0,11 ¢m?). In der unteren koronalen
Darstellung ist durch die Dosisverteilung die Anordnung der angewandten Tischwinkel zu
erkennen, welche eine lateral tendierende Aufweitung der Dosiswolke aufweist. Die geringe
Expansion der Dosis ist ein Indiz fiir einen steilen Dosisgradienten und widerspricht dem
relativ hohen Wert des Gradientindex (GI=3,76). Die Betrachtung der verschriebenen

Isodose (griin hervorgehoben) zeigt eine hohe Korrespondenz zur PTV Anatomie.
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Abbildung 4.24: CT Schnitte Sch219, dessen CI tber der Grenze von Clme. lag. Links ist ein nativer
axialer C'T-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in Sagitalebene. Die
obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdltnis zum Schddel. Das Volumen
des PTV betrdigt 0,11 cm3. Der CI liegt bei 0,67. Das Kreuz in der Mitte des PTV zeigt die Position
des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV Auskunft tiber die Dosisexposition.
Unterhalb der Querschnitte ist das DVH abgebildet, das die Dosisexposition in PTV (rot) und GTV
(orange) zeigt.

Das DVH des PTV und GTV in Abbildung 4.24 zeigt eine PTV Erfassung von 98%
entsprechend der Prescription aus iPlan. Es wurde eine umschliefende Isodose von 20 Gy
verschrieben. Das Dosismaximum im PTV liegt bei 27,6 Gy, sodass innerhalb des PTV
eine hohe Inhomogenitét zu erkennen ist. Dies entspricht einem HI = 0,72. Das GTV ist

vollsténdig erfasst mit einer minimalen Dosis von 25,4 Gy.

Abbildung 4.25 zeigt die Anatomie der kranialen Metastase des Falls Ric213. In der
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ersten Zeile die Lage und Dimension des PTV in axialer, coronaler und sagitaler Ebene,
in der darunter liegenden Zeile zuséatzlich die Dosisexposition mit der hervorgehobenen
umschlieRenden Isodose von 20 Gy. Das PTV hat ein Volumen von TV = 1,21 ¢cm?2. Der
CI ist unabhéngig vom Volumen oder dem mittleren Radius der zweit Niedrigste der
Kohorte. Nur der Fall Sav202 besitzt einen niedrigeren CI (Siehe Abbildung A.13 in
Anhang A). Die Form des Zielvolumen zeigt eine Struktur weit entfernt eines sphérischen

Volumens, was den Vorgaben zur Definition der CI(r) widerspricht.

Die ergénzende Betrachtung der Strahlenexposition des Zielvolumen visualisiert die
Schwierigkeit einer konformalen Konjugation von umschliefender Isodose und PTV
Struktur. In allen drei gezeigten Ebenen ist sichtbar, dass konkave Rénder (links in axialer
Ebene zu sehen) des PTV oder Einbuchtungen (rechts in sagitaler Ebene zu sehen) nicht
mit der verschriebenen Dosis der Prescription konformal abzubilden sind. Das DVH zeigt
die Dosiserfassung des PTV und GTV. Sowohl PTV, als auch GTV sind zu 100% erfasst,
dies entspricht der Vorgabe bei der Bestrahlungsplanung. Die Schulterkurve des PTV ist
signifikant ausgepréigt. Das Dosismaximum des PTV liegt bei 24,50 Gy, des GTV bei 24,3
Gy. Die Homogenitét ist mit HI=0,82 nach Definition nahe eines idealen Wertes von 0,80
[SKG193]. Der Dosisgradient weist einen GI von 2,92 auf.
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Abbildung 4.25: CT-Bilder von Ric213, dessen CI unter der Grenze von Clyin liegt. Links ist ein nativer
axialer C'T-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in Sagitalebene. Die
obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdltnis zum Schddel. Das Volumen
des PTV betrdagt 1,21 ecm3. Der CI liegt bei 0,43. Das Kreuz in der Mitte des PTV zeigt die Position des
Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft iiber die Dosisexposition
des PTV. Das unterhalb abgebildete DVH zeigt die Dosisexposition von PTV (rot) und GTV(orange) an.
Die umschlieflende Isodose wurde auf 20 Gy festgelegt. Die Erfassung liegt bei 100%.

4.2.2 Evaluation multipler Metastasen

Neben 100 Fallen singularer Lasionen wurde eine Kohorte iiber 33 Patienten mit multiplen
Metastasen angelegt und in Tabelle 4.7 zusammengefasst. Jeder der hier analysierten Fille
besafs zwei bis vier PTV. In den meisten Féllen (22 Patienten) wurden Bestrahlungsplane
fiir 2 PTV erstellt, 7 Plane zdhlten 3 PTV und in 4 Féllen wurden 4 Metastasen behandelt.
Die Summe aller PTV betrug 79 Metastasen. Unter Beriicksichtigung der gestellten
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Diagnose und Betrachtung der Primérerkrankung gehoren 31 Metastasen zu einem
Lungenkarzinom (14 BC, 17 NSCLC). Die zweithaufigste Priméarerkrankung war mit 17
Metastasen bei 7 Patienten ein malignes Melanome. Die verbliebenen 31 Metastasen teilen
sich auf weitere metastasierte Erkrankungen auf (5 Adenokarzinome, 4 Mammakarzinome,
9 Urothelkarzinome, 13 diverse zerebrale Metastasen). Unter Betrachtung der Grofe waren
44 Metastasen kleiner 1 cm®, 13 Metastasen hatten ein Volumen zwischen 1 cm?® und

2 cm®. Bei den restlichen 21 Metastasen konnten Volumina iiber 2 cm? gemessen werden.

Fiir jeden der 33 Patienten wurde ein Bestrahlungsplan in ¢Plan erstellt. Jedes PTV besaf
ein eigenes Isozentrum und eine individuelle Bestrahlungsgruppe von non-koplanaren
Bestrahlungsbégen mit konformalen Feldern wurden erzeugt. Die Plane wurden exportiert
und in MATLAB mit dem Skript ‘PlanBeamDose importiert. Es wurde fiir jedes PTV
eine unabhéngige Dosisverteilung berechnet und gespeichert. Die in Kapitel 2.3 und 3.3.3
eingefithrten dedizierten QI wurden berechnet und die Ergebnisse der Kohorte hinzugefiigt.
Tabelle 4.7: Liste der untersuchten Bestrahlungspline von multiplen Metastasen. Es flieffen die Daten
von 88 Patienten in diese Tabelle ein. Es sind insgesamt 79 auswertbare Metastasen analysiert worden.
Jeder Fall beinhaltete zwischen zwei und vier Zielvolumina in unterschiedlicher Hdaufigkeit pro gestellter

Diagnose (links). Rechts sind die einzelnen Metastasen bezogen auf thr Volumen aufgetragen, wobei die
unterste Zeile die Summe tber alle Metastasen wiedergibt.

Diagnose 2 3 4 > Metastasen | <lcem?® 1 em?<2cecm® >2 cm®
Adeno Ca 1 1 0 5 3 0 2
Bronchial Ca 5 0 1 14 6 0 7
NSCLC 6 3 0 17 13 2 2
Mamma Ca, 2 0 0 4 1 1 2
Urothel Ca 3 1 0 9 1 2
Zerebrale Met 1 1 2 13 3 6 4
Malignes Melanom 5 1 1 17 12 3 2
> Patienten 23 7 4 79 44 13 21

In Abbildung 4.26 sind iiber alle 79 Metastasen die QI aufgetragen in Abhéngigkeit des
PTV Volumens. Das Volumen liegt zwischen TV, = 0,06 cm® (met. NSCLC) und
TVmax = 18,94 cm® (met. NSCLC). Die mittlere PTV Grofe hat ein Volumen von
TV =1,98 cm®. Die Konformitit als Funktion des PTV Volumens zeigt das bekannte
Verhalten, welches aus dem vorherigen Kapitel 4.2.1 bekannt ist. Bei den hier gezeigten

QI ist ebenfalls erkennbar, dass bei keinem der ideale Wert angenommen wird.

Bei TV < 2 cm? ist eine groke Spanne des CI zu erkennen. Uber die Mehrheit der PTV

steigt der CI mit wachsendem Volumen stark an. Der kleinste Wert fiir die Konformitét
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liegt bei Clin = 0,41 bei einem TV=0,25 cm?®. Der Gradient dieses PTV betrigt GI=3,07.
Es konnte eine Homogenitdt im PTV mit HI= 0,74 festgestellt werden. Die hochste
Konformitéat wird mit Clyax = 0,8 bei einer PTV Grofe von TV=4,96 cm?® (GI=3,05,
HI=0,85) gemessen.
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Abbildung 4.26: Qualititsindizes als Funktion des PTV Volumens von 33 Patienten mit multiplen zerebralen
Metastase, die tm Zeitraum 2015-2018 behandelt wurden. Die Mehrzahl der Patienten besaff zwischen zwei
und vier Metastasen. Insgesamt wurden 79 Metastasen ausgewertet und hier aufgetragen. Es sind der

Conformity Index (blau), der Gradient Index (orange), der Homogeneity Index (grin) und die Coverage
(schwarz) dargestellt.

Bei wachsendem PTV Volumen néhert sich der GI einem Wert nahe 2 und entspricht mit
Werten unter 3 den aus Kapitel 3.3.3 angegebenen idealen Werten fiir den Dosisgradienten.
Bei kleiner werdenden PTV Volumen steigt der GI signifikant an. Der hochste Wert fiir
den Gradient Index wird bei Glax = 6,45 gerechnet (TV=0,26 cm?, CI=0,61, HI=0,94).
Der geringste Wert, welcher fiir den Dosisgradienten ermittelt wurde, ist Gl = 2,36 bei
einer Grofie von TV=6,14 cm?, einer Konformitit von CI=0,71 und einer Homogenitat im

PTV von HI=0,75. Analog zu den vorangegangenen QI weist der HI fiir die Homogenitat



4.2. RETROSPEKTIVE ANALYSE 117

im PTV ein vergleichbares Verhalten zu Kapitel 4.2.1 auf. Vor allem bei kleinen Volumina
ist die Spanne der HI deutlich grofer und tendiert mit steigender Gréfe zu einem Wert von
0,8. Der mittlere HI liegt bei HI =0,83. Die minimale Homogenitat wird bei Hl,;, = 0,74
(TV=0,40 cm?®, CI=0,51, GI=2,94) und ein Hl,x = 0,94 (TV=0,26, CI=061, GI=6,45)

gemessen. Letzteres entspricht dem PTV mit maximalem GI.

Zur Analyse von Bestrahlungspldnen multipler Metastasen werden hier ebenfalls die Vg
und Vi fiir alle PTV berechnet. Sie sollen einer Risikoabschétzung von Radionekrosen
dienen. Hierfiir wurden nach Gleichungen (Gl. 3.5 und 3.6) die Dosisvolumina abziiglich
TVagry berechnet und gegen das PTV Volumen aufgetragen. Abbildung 4.27 zeigt die
Veranderung der Vp mit steigender PTV Grofe. In beiden Grafiken ist zu erkennen,
dass die Resthirnbelastung proportional zur PTV Grofe ansteigt. Es sind fiir beide
Werteverteilungen Regressionsgeraden ermittelt werden. Diese kénnen mit Vig(TV) =
2,11-TV + 1,35 und V12(TV) = 1,51 - TV + 1,06 angendhert worden. Fiir beide gilt ein
BestimmtheitsmaR von R%, ~ R3, > 95%.
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Abbildung 4.27: Die Grafiken zeigen die Resthirnbelastungen reprisentiert durch die Vig links und
Vie2 rechts in Abhdngigkeit des PTV Volumens. Dariiber hinaus sind fir beide Werteverteilungen die
Regressionsgerade Vp(T'V) angegeben.
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Abbildung 4.28: Conformity Index im Verhdltnis zum mittleren Radius des PTV r. Dartiber hinaus sind
hier auch drei CI(r) aufgetragen zur Abschitzung der Qualitdt und Robustheit des CI. Wenn der CI
eines Plans innerhalb der Grenzen Clpar und Clpin liegt, soll die Erfassung des GTV wdihrend der
Bestrahlung unabhdngig der vorherrschenden Restunsicherheit gewdhrleistet sein.

Wie schon im Kapitel zur Analyse singuldrer Metastasen soll nun der volumenspezifische
Konformitétsindex eingefiigt werden, um bei den einzelnen kranialen Metastasen eine
Abschéitzung der Qualitéit des CI zu fillen. Hierzu wird erneut die Gleichung (Gl. 4.1)
verwendet, um einen CI(r) zu erstellen, wobei sich hier der Wert fiir 6, = 0, 74 mm nicht
dndert. Des Weiteren wird mit den Gleichungen (Gl. 4.2 und Gl.4.3) ein Bereich erzeugt.
CI Werte die unter Beriicksichtigung ihres Volumens innerhalb der Margin liegen, kénnen

als geeignet fiir eine SRS angesehen werden.

Abbildung 4.28 zeigt die CI fiir multiple Metastasen in Abhéngigkeit der mittleren Radien
der zugehorigen PTV sowie die einzelnen Funktionen der CI(r) inklusive aufgespannten
Bereich. Es ist zu erkennen, dass sich die grofie Mehrheit der 79 der CI innerhalb der
Margin zwischen Cly,, (violett) und Clyhax (rot) aufhalten. In der Abbildung ist zu sehen,
dass zwei CI die obere Grenze iiberschreiten. Acht PTV weisen einen CI auf, der unter
den gesetzten Limit von Cl;y, liegt. Tabelle 4.8 fasst alle QI der PTV aufserhalb der
CI(r)-Margin zusammen. Sowohl das PTV mit dem kleinsten (Fle224) als auch mit dem
groften Volumen (Alb192) der Kohorte sind in der Tabelle vertreten.
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Tabelle 4.8: Qualitdtsindizes der Pldane, deren CI deutlich aufSerhalb des Bereichs zwischen Clynee und
Clmin aus Abbildung 4.28 abweichen. Neben dem TV und dem Conformity Index (CI) sind auch die
Erfassung (COV), der Gradient Index (GI) und die Homogenitat (HI) aufgetragen.

ID TV [m® CI COV GI HI

Fle224 0,06 0,639 0,981 6,406 0,916
Sch173 0,09 0655 0,995 4,661 0,857
Sam195 1,02 0,490 1,000 2,825 0,301
Gha222 2,67 0,560 0,959 3,740 0,874
Lei231 395 0533 1,000 2,844 0,756
Lei231 444 0568 1,000 2,721 0,756
Kar215 6,10 0,645 1,000 2,856 0,808
Sam195 7,06 0,539 0,998 2,594 0,838
Lei231 10,11 0,617 1,000 2,712 0,760
Alb192 18,94 0,747 0,975 2,605 0,840

Abbildung 4.30 zeigt die Ergebnisse einer Bestrahlungsplanung des Falls Sch173. Die
Konformitét ist mit CI = 0,66 geringfiigig hoher als das Limit von Cl,x. Die Grenzen
des CI(r=0,28 cm) sind 0,27 < CI < 0,64. In den CT Bildern wurde die Schnittebene der
drei Hauptachsen in das Isozentrum der betreffenden Metastase gelegt (PTV ist in rot
dargestellt). In der axialen und sagitalen Ansicht ist posterior gelegen der Thalamus (blau)
und der Hirnstamm (griin) zu erkennen. Dariiber hinaus sind in coronaler und sagitaler
Ebene okzipital Anteile des Chiasma (gelb) zu sehen. Zuziiglich der anatomischen Lage
des Zielvolumen sind in einer weiteren Zeile die Dosisverteilungen sowie die dosimetrische
Erfassung des PTV dargestellt. Die Dosis féllt stark aufterhalb des PTV ab, bedingt durch
den steilen Dosisgradienten ist keine Exposition der nahegelegenen OAR (Hirnstamm,
Chiasma) in den grafischen Darstellungen erkennbar. Das abgebildete DVH beinhaltet
Informationen iiber die dosimetrische Erfassung des PTV und des GTV. Die umschlielsende
Isodose ist 20 Gy. Im DVH ist zu erkennen, dass die Erfassung mit ~100% gegeben ist
(COV=0,995). Das Dosismaximum im PTV betragt 23,33 Gy. Das GTV ist mit einer

minimalen Dosis von 21,93 Gy im gleichen Mafe erfasst wie das PTV.

In den Abbildungen 4.29 und 4.31 werden zwei Metastasen des Falls Lei231 vorgestellt.
Die hier gezeigten PTV unterschreiten die in Abbildung 4.28 verlaufende Grenze von
Clpin. Fiir die Metastase von PTV Cereb Re (Abbildung 4.29) wurde ein CI von 0,53
berechnet. Bei einem Volumen von TV=3,95 cm? liegen die Grenzen der von CI(r=0,98 cm)
aufgespannten Margin bei: 0,70 < CI < 0,89. Die Homogenitédt besitzt einen HI=0,76.
Der Dosisgradient weist einen GI=2,84 auf. In den CT-Bildern ist in unmittelbarer

Nachbarschaft zum PTV (tiirkis) der Hirnstamm zu erkennen (griin). Eine Betrachtung der
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axialen Ebene inklusive PTV zeigt eine sehr elliptische Dosisverteilung. Es ist naheliegend,
dass bei der Planung dieses PTV die Schonung des OAR von hoher Bedeutung war und
eine Reduktion der Konformitét toleriert wurde. Die sagitale Ebene zeigt neben dem
zentrierten PTV in peripherer Lage zwei weitere PTV: PTV par_re (griin. Sieche Anhang
A.2) und PTV OccRe (blau). Das DVH zeigt, dass die verschriebene Isodose von 20 Gy
das PTV zu 100% umschlieft. Das GTV ist zu 100% erfasst. Das Dosismaximum im PTV
betragt 26,45 Gy. Dariiber hinaus zeigt das DVH einen gewisse Dosisdeposition in den
anderen beiden Metastasen des Falls Sam195, zusehen an den zwei weiteren GTV Kurven
links im DVH. Eine Exposition bedingt durch die einfallende Bestrahlungsbégen anderer

Bestrahlungsgruppen ist nicht ausgeschlossen.
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Abbildung 4.29: CT Schnitte des Patienten Lei231 (Awzial links, Coronal mittig, Sagital rechts). Die
Metastase von PTV Cereb_ Re unterschreitet die Grenze von Clmin(r) bei einem PTV Volumen von
TV=3,95 cm?® und CI=0,53 (Limit bei: 0,70 < CI(r=0,98 cm) < 0,89). Die obere Zeile zeigt die Position
des PTV an (rot). Das grine Kreuz zeigt die Lage des Isozentrums. Die zweite Zeile gibt dariber hinaus
die Dosisexposition des Bestrahlungsplan an. In der unteren Zeile ist das DVH fiir dieses Zielvolumen

abgebildet. Die umschlieffende Isodose liegt bei 20 Gy. Sowohl fiir das PTV als auch das GTV ist eine
Erfassung von 100% gegeben.

Die zweite vorgestellte Metastase (PTV Occ_Re) von Lei231 erreicht ebenfalls nicht den
geforderten Wert von Cly;,. Das Volumen des PTV betréigt 10,11 cm®. Die berechneten
Limits fiir den CI bei diesen Volumina liegen in einem Bereich von: 0,77 < CI(r=1,34 cm)
<0,92. Die Konformitét dieses PTV wurde mit CI=0,62 berechnet. Abbildung 4.31 zeigt

die okzipitale Lage des Zielvolumen. Die anatomischen Schnitte spiegeln die sphérische



122 KAPITEL 4. ERGEBNISSE

Form des Tumors wieder. Die zusétzlich dargestellte Dosisverteilung in der zweiten Zeile
zeigt die erfolgreiche Erfassung des PTV mit der Solldosis (griin) aus sagitaler Sicht. In der
axialer und coronaler Ebene ist die Isodose elliptisch. Dies ldsst auf ein deutlich hoheres
Volumen der Vg; sowie einer geringeren Konformitit schliefsen. Eine Betrachtung des
DVH zeigt, dass bei einer umschliefende Isodose 20 Gy die Erfassung zu 100% gegeben
ist. Das Dosismaximum im PTV betragt 26,33 Gy. Das DVH des GTV weist eine 100%
Erfassung auf und die minimale Dosis im GTV liegt bei 22,8 Gy.
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Abbildung 4.30: C'T Schnitte des Patienten Sch178 (Azial links, Coronal mittig, Sagital rechts). Eine der
zwet Metastasen (Bezeichnung: NuclAccLi) dberschreitet die Grenze von Clpmaz (r) bei einem PTV Volumen
von TV=0,09 cm?® mit einem CI=0,66. Die obere Zeile zeigt die Position des PTV an (rot). Das griine
Kreuz symbolisiert die Lage des Isozentrums. Die zweite Zeile zeigt dariiber hinaus die Dosisexposition des
Bestrahlungsplan. In der unteren Zeile ist das DVH fiir dieses Zielvolumen abgebildet. Die umschlieflende
Isodose liegt bei 20 Gy. Die Erfassung ist zu 100% gegeben.



4.2. RETROSPEKTIVE ANALYSE 123

relatives Volumen [%)]

0 5 10 15 20
Dosis [Gy]

w
o

Abbildung 4.31: CT Schnitte des Patienten Lei231 (Awial links, Coronal mittig, Sagital rechts). Die
Metastase von PTV OccRe unterschreitet die Grenze von Clpin(r) bei TV=10,11 cm?® und CI=0,62
(Limit bei: 0,77 < Cl(r=1,34 ¢m) < 0,92). Die obere Zeile zeigt die Position des PTV an (rot). Das
grine Kreuz zeigt die Lage des Isozentrums. Die zweite Zeile gibt dariber hinaus die Dosiserposition des
Bestrahlungsplan an. In der unteren Zeile ist das DVH fir dieses Zielvolumen abgebildet. Die umschlieffende
Isodose liegt bei 20 Gy. Sowohl fiir das PTV als auch das GTYV ist eine Erfassung von 100% gegeben.
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4.3 Rekalkulation

Die Bestrahlungspléne des Datenpools wur-
ET Daten den wie in Kapitel 3.5 beschrieben, in
die Software iPlanBeamDose importiert
Dicom und die Dosisverteilung berechnet. In die-
sem Kapitel wird zusétzlich die Patienten-
positionierung beriicksichtigt, welche aus

den planspezifischen ExacTrac Daten je-
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des Falls entnommen werden konnte (siehe
Tabelle 3.1). Restunsicherheiten fiir jeden

Bestrahlungsbogen und deren Einfluss auf

die Dosiserfassung der PTV wurden berech-

Abblldung 4.32: Pi'ktogmﬁische Darstellung de7f VO?”- net. Es entstand fiir jeden Plan eine neue
gehensweise im dritten Teil der Analysen. Es ist ein

Ausschnitt des Gesamtablaufs aus Abbildung 3.1 und Dosisverteilung, die die Exposition zum

gibt das Vorgehen in der Evaluation der rekalkulierten Zeitpunkt der Applikation wieder spiegelt
Dosisverteilungen aus Teil zwei an iPlanBeamDose. '

Analysen und Vergleiche zu den Kapiteln
4.2.1 und 4.2.2 wurden durchgefiihrt und hier vorgestellt.

4.3.1 Rekalkulation singularer Lisionen

Der Datenpool aus 100 Patienten aus Kapitel 4.2.1 wurde erneut in iPlanBeamDose
zuziiglich der spezifischen ExacTrac Daten importiert und jeder Bestrahlungsplan rekal-
kuliert. Es entstanden fiir jeden Fall zwei Dosisverteilungen: zum einen eine mit geplanter
PTV Lokalisation und ihrer Dosisapplikation, zum anderen eine Darstellung der Dosisver-
teilungen unter Bertiicksichtigung der Restunsicherheit der Patientenpositionierung nach
erfolgreicher Verifikationsaufnahme wéhrend der Bestrahlung. Analog zur Evaluation der
Bestrahlungspléne im vorherigen Kapitel anhand von QI werden hier ebenfalls die QI

miteinander verglichen.

Abbildung 4.33 zeigt die Ergebnisse der Gegeniiberstellung von QI zu Qlgrecalc. QI ent-
sprechen hier den Qualitétsindizes, welche in Kapitel 4.2.1 erzeugt und analysiert wurden.
Die QlIgrecalc sind die neu berechneten QI unter Beriicksichtigung der ExacTrac Daten fiir
jede durchgefiihrte Positionsverifikation. Es ist verstédndlich, dass beim Gradientindex

keine Anderungen mit der Neuberechnung der Dosisverteilung einhergehen. Die HI weisen
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eine geringfiigige Differenz von HI zu HIgecae auf. Diese Streuung ist gering und mit

<0,5% vernachlassigbar klein.

Im Gegensatz zu den zuerst genannten QI zeigen der CI und die COV eine klar erkennbaren
Unterschied zwischen geplanten und tatsédchlichen Zustand auf. Die Gegeniiberstellung
der CI zu den rekalkulierten CI zeigt eine leichte Tendenz zu kleineren Clgecale. Dies
ldsst schlussfolgern, dass in den meisten Féllen die Konformitét der Erfassung des PTV
wahrend der Applikation geringer ist, beruhend auf der Isozentrumsverschiebung und der
Transformation der PTV, basierend auf den ExacTrac Daten. Der Einfluss ist ebenfalls
bei einer Betrachtung der COV deutlich erkennbar. Die Erfassung des PTV wird von der
Translation der Strukturen beeinflusst und weicht teils bei den COVRecale signifikant von

den Vorgaben der Prescription aus der physikalischen Bestrahlungsplanung ab.
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Abbildung 4.33: QI aller Bestrahlungspline des Datenpools aus 100 Patienten, welche mit einer kranialen
SRS behandelt worden sind. Es sind die QI, welche schon in Abbildung 4.19 dargestellt wurden, hier gegen-
dber der neu berechneten QI (Qlrecaic) gezeigt. Qlrecaic wurden berechnet, nachdem die Dosisverteilung
unter Berticksichtigung der ExacTrac Daten zur Patientenpositionierung, neu erzeugt wurde.

Im Folgenden werden die Fille erneut nach Diagnosen gruppiert und separat vorgestellt.
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Hierbei entféllt der Vergleich der GI und HI. Die Ergebnisse zu den HI sind im Anhang
in Abbildung A.21 zu finden. Aus dem Verstdndnis zur Bestrahlungsplanung und der
Legitimation des PTV muss das GTV in der Bestrahlungsplanung und der Applikation
unbeeinflusst von Storeinfliissen und -faktoren vollsténdig erfasst werden. Die Erfassung des
GTV wird in den folgenden Untersuchung mit betrachtet. Neben dem direkten Vergleich
von QI zu QlRrecalc werden die relativen Abweichungen mit egr o = W - 100

berechnet, um volumenabhéngige Einfliisse sichtbar zu machen.

Vestibularisschwannom

Die 18 Patienten des Datenpools, bei denen ein Vestibularisschwannom diagnostiziert
wurde, wurden erneut in iPlanBeamDose importiert und unter Beriicksichtigung der, dem
ExacTrac entnommenen patientenspezifischen Verifikationsdaten, rekalkuliert. Die PTV
wurden analog zur Analyse der Bestrahlungspline in MATLAB unter Zuhilfenahme der
bekannten Bewertungskriterien direkt mit den QI aus Abschnitt 4.2.1 (Seite 105) verglichen
und in Abbildung 4.34 dargestellt. Die vorherrschenden Ungenauigkeiten der Lagerung
beeinflussen negativ jeden der drei gezeigten QI. Die Konformitét ist geringer und es
ist keine Abhéngigkeit der Differenz von der Grofse der CI zu erkennen. Clgecalc weifst
in einem einzigen Fall einen hoheren Wert als der entgegenstehende CI (Clgecalc=0,57,
CI=0,56; HIgecale=HI=0,71; COVRecalc=0,88, COV=0,87). Die Homogenitétsindizes sind
lediglich marginale Anderungen von geplantem zu applizierten Zustand unterworfen.
Die Betrachtung der PTV Erfassung zeigt eine geringeren Wert fiir die transformierten
Bestrahlungspléne. In dem Bereich von COV=[0,95 — 1,00] tendiert die Differenz beider
COV gegen Null. Bei einem Fall ist der COVRecale Wert hoher als sein Antagonist. Es
handelt sich hierbei um den gleichen Fall, der im vorherigen Kapitel bei der retrospektiven
Analyse von Vestibularisschwannomen Auffélligkeiten bei der Konformitét zeigte. Die
relative Abweichung egr ¢, welche berechnet wurde, zeigt fiir die Konformitét und die
Erfassung eine leichte Volumenabhéngigkeit. Kleinvolumige PTV unterliegen stirkeren

Schwankungen als grofere.

Von hoher Relevanz ist die Betrachtung der Erfassung des GTV, diese soll zu jedem
Zeitpunkt und Zustand bei der Bestrahlung zu 100% gewéhrleistet sein. Das Diagramm
der Gegeniiberstellung von COVgry zu COVGTY, Recale zeigt in Abbildung 4.34, dass
in zwei Féllen das GTV nicht voll erfasst wurde. Die verbleibenden 16 Félle wurden

vollstéandig erfasst mit COVgry = COVary, Recale = 1,00.
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Abbildung 4.34: Vergleich der geplanten und applizierten Dosis von 18 Vestibularisschwannom durch
Betrachtung der QI. Die QIrecaicwurden auf der Grundlage eines transformierten Koordinatensystems
unter Beriticksichtigung der Positionierungsdaten der Verifikationsaufnahmen des ExacTrac Systems. Die
Mehrheit der Pline weisen eine vollstindige Erfassung des GTV mit der verschriebenen Dosis auf. Rechts

sind die relativen Abweichungen beider Ergebnisse abgebildet mit Bezug auf die geplanten QI.

Fall 1 betrifft den Bestrahlungsplan Wer100. Tabelle 4.9 zeigt die QI an. Es sind sowohl
die QI der geplanten Dosisverteilung als auch der Dosisverteilung nach Isozentrumstrans-
formation dargestellt. Die Konformitét ist fiir vorhandene PTV Grofe von TV=2,33 cm?
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ausreichend mit CI=0,77 und fallt mit der Rekalkulation auf Clgecaic=0,72 ab. Selbiges
ist bei der Erfassung des PTV zu sehen. Hierbei ist zu erwéhnen, dass die Erfassung
des PTV schon in der Bestrahlungsplanung herabgesetzt wurde und COV=0,80 geplant
wurde (COVRecale =0,770). Dariiber hinaus ist bereits das GTV im Bestrahlungsplan nicht
zu 100% erfasst, sondern hat eine COVgry=0,965. Die Erfassung des transformierten
Bestrahlungsplans besitzt eine geringere Erfassung von COVaTv Recale =0,955.

Eine Betrachtung der DVH (Abbildung 4.35) beider Pline unter dem Gesichtspunkt der
PTV Erfassung verdeutlicht die Erkenntnisse aus der Tabelle. Es ist uniibersehbar, dass
der Dosisverlauf innerhalb des PTV schon bei &~ 5 Gy eine vollstdndige Erfassung verlésst.
Die verschriebene Dosis wurde auf 13 Gy festgesetzt. Informationen der physikalischen
Bestrahlungsplanung in iPlan zeigen, dass diese Isodose 80% des PTV abdecken soll.
Das Dosismaximum liegt im PTV bei 16,54 Gy. In Tabelle 4.10 sind die entsprechenden
Positionierungsdaten dieser Bestrahlung, dem ExacTrac System entnommen, abgebildet.
Die Betrachtung der Daten von Korrektur und Verifikation zeigen die Effizienz des ET.
Vor der ersten Korrektur der Patientenposition ist eine absolute Abweichung von mehr als
2 mm in longitudinaler Richtung und iiber 3 mm in der vertikalen Ebene detektiert worden.
In der Rotation waren Korrekturen von bis zu 3° von Néten. Die Verifikationsaufnahmen
und die detektierten verbliebenen Deviationen in der Positionierung sind in jedem Fall
innerhalb der gesetzten Toleranzen von 0,7 mm und 1°, wobei in der Translation bei
Tischwinkel 0° der laterale und longitudinale Shift mit 0,67 mm dem Schwellenwert
tangieren. Die maximale Unsicherheit bei den Rotationen liegt bei Tischwinkel -60° mit

einer Differenz von 0,74°.
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Tabelle 4.9: Qualititsindizes des Falls 1 mit einem
nicht vollstindig erfassten GTV. Es sind zum einen
die QI des Bestrahlungsplans (Plan) zum anderen die

rekalkulierten QI, die unter Beriicksichtigung der Fx- g
acTrac Daten berechnet wurden (Recalc), dargestellt é
Werl00  Plan Recalc i
TV [em®] 233 2,33 £
I 077 0,72 °
HI 0,79 0,79
(6[0)Y 0,80 0,77 o . 0 s 20
COVgpv 0,965 0,955 Dosis [Gy]

Abbildung 4.35: DVH des Falls 1 eines Vestibular
Schwannoms mit nicht vollstindig erfassten GTYV.
Die verschriebene Dosis betrigt 13 Gy. Es sind die
Dosisverteilungen von PTV und GTV im geplanten
Zustand und unter Beriicksichtigung der ExacTrac
Daten abgebildet (PTVsnift, GTVshift)-

Tabelle 4.10: Patientenpositionierungsdaten des Plans Wer100: Die Translationen in den drei Hauptebenen:
Lateral, longitudinal und vertikal sind in mm angegeben. Die Rotationen um selbige Achsen in Grad.
Die grau hinterlegten Zeilen heben die Ergebnisse der Verifikationsaufnahme hervor, diese geben die
verbliebene Unsicherheit bei der Applikation an.

Lat. Long. Vert. Lat. Long. Vert. Couch
Shift Shift Shift Angle Angle Angle Angle
-0,47 -2,17 -3,51 -0,98 -3,62 2,38 0,00
0,06 -0,22 0,24 0,18 0,14 0,54 0,00
-0,62 -0,62 0,04 0,57 0,48 0,16 0,00
0,00 0,16 0,08 0,58 0,42 -0,03 -60,00
-0,11 0,09 -0,08 0,74 0,42 0,03 -60,00
-0,39 0,22 0,18 0,28 0,63 0,46 60,00

Fall 2 zeigt den Bestrahlungsplan Zab181, dargestellt in Tabelle 4.11 und Abbildung
4.36. In beiden fallt sofort ins Auge, dass der Bestrahlungsplan und die Rekalkulation
nahezu identisch sind. Es sind keine relevanten Abweichungen zu erkennen. Der CI liegt
bei 0,56 fiir den urspriinglichen Bestrahlungsplan und ist bei der Rekalkulation mit 0,57
geringfiigig grofer. Selbiges gilt fiir die anderen QI. Wie schon im vorherigen Beispiel zu
beobachten war, fallt in diesem Plan ebenfalls die Erfassung innerhalb des PTV friih ab.
Die minimale Dosis im PTV betrégt 5,00 Gy. Die verschriebene Dosis hat einen Wert von

11 Gy. Die maximale Dosis im Zielvolumen ist 15,40 Gy.
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Tabelle 4.11: Qualitdtsindizes des Fall 2 mit einem 100 {—pTv
nicht vollstandig erfassten GTV. Es sind sowohl die *E;'_'VV
QI des Bestrahlungsplans (Plan) als auch die rekalku- — g0l jGTVS“‘“
lierten QI, die unter Beriicksichtigung der ExacTrac &, Shif
Daten berechnet wurden (Recalc), aufgetragen. é sol
=}
o
Zabl81  Plan Recalc 3
g 40t
TV [CmS] 0,33 0,33 B
[0}
CI 0,56 0,57 " 20}
HI 0,71 0,71
COoV 0,87 0,88 % : 0 s 20
COVgry 0,910 0,915 Dosis [Gy]

Abbildung 4.36: DVH des Falls 2 eines Vestibular
Schwannoms mit nicht vollstandig erfassten GTYV.
Die verschriebene Isodose wurde auf 11 Gy festgelegt.
Es sind die Dosisverteilungen von PTV und GTV im
geplanten Zustand und unter Bericksichtigung der
EzacTrac Daten (PTVsnist, GTVsnit) abgebildet.

Tabelle 4.12: Patientenpositionierungsdaten des Plans Zab181: Die Translationen in den drei Hauptebene:
Lateral, Longitudinal und Vertikal sind in mm angegeben. Die Rotationen um selbige Achsen in Grad.
Die grau hinterlegten Zeilen heben die Ergebnisse der Verifikationsaufnahme hervor, diese geben die
verbliebene Unsicherheit wihrend der Applikation

Lat. Long. Vert. Lat. Long. Vert. Couch
Shift Shift Shift Angle Angle Angle Angle
-1,67 -1,63 0,07 -0,23 -0,03 1,22 0,00

0,18 0,01 0,07 -0,03 0,13 0,33 0,00
-0,06 -0,28 0,12 0,37 0,03 -0,00 -55,00

0,48 -0,32 -0,10 -0,06 0,09 0,18 55,00
-0,01 -0,26 0,41 0,07 0,37 0,08 55,00

Dariiber hinaus werden in Tabelle 4.12 die Positionierungsdaten angezeigt. Die Restunsi-
cherheiten in den Verifikationsaufnahmen sind in diesem Fall geringer als in Fall 1. Es
ist in der Translation ein Maximum von unter 0,5 mm detektiert worden (Couchwinkel
55° Vertikaler Shift =0,41 mm) und in der Rotation Deviationen von maximal 0,37°
(laterale Rotation bei Couchwinkel -55° und longitudinale Rotation bei Couchwinkel 55°).
Durch direkten Vergleich dieser beiden Félle wird plausibel, dass die grofseren Deviationen
direkten Einfluss auf die Dosisverteilungen im Zielvolumen haben und folglich auch auf

die Qualitatsindizes.
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Meningeom

Die in Kapitel 4.2.1 zur Evaluation von singuldren Léasionen auf Seite 106 vorgestellten
Bestrahlungsplane mit der Diagnose eines Meningeoms wurden in iPlanBeamDose erneut
berechnet unter der Beriicksichtigung der ExacTrac Positionierungsinformationen fiir
jeden verwendeten Tischwinkel. In den entstandenen transponierten Dosisverteilungen
wurden die QIRecalc berechnet und direkt mit den QI verglichen. Abbildung 4.37 zeigt

diese Gegeniiberstellung aller 13 Félle von Meningeomen des Datenpools.

Im Allgemeinen ist zu beobachtet, dass in den meisten Fillen eine Ubereinstimmung
von QI und QIRecalc zu beobachten ist. Die Clgecale ist nur geringfiigig kleiner als die CI
(CT =0,685+0,092; CI = 0,680 4 0,090). In den relativen Abweichungen der einzelnen
QI ist ebenfalls keine starken Schwankung zu erkennen (e@’% =0,77+0,97; eI % =
—0,04+0,10; ecov.s = 0,39+0,50). In einem Fall zeigt der Clgecalc €inen leicht hoheren
Wert auf als der dquivalente CI (TV=2,67 cm?; CI=0,65, CIrecalc=0,66; HI=HIgecale=1,15;
COV=0,97, COVRecalc=0,98; GI=3,00; COVgrv=0,996, COV TV Recalc=0,998). Dieser
Fall weist auch bei der Erfassung fiir die COVRecalc einen leicht héheren Wert auf. Die
anderen 12 Vergleiche besitzen leicht hohere Werte fiir CI als fiir Clgecalc. Die Betrachtung
der Erfassung des GTV zeigt fiir die anderen Falle ein COVgry = COVarv, Recale =
1,00.
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Abbildung 4.37: Vergleich der QI geplanter und tatsdchlicher Dosis von 13 Fillen eines Meningeoms.
Die QIrecaicwurden auf der Grundlage eines transformierten Koordinatensystems unter Beriicksichtigung
der Positionierungsdaten der Verifikationsaufnahmen des ExacTrac Systems. Die Mehrheit der Pline
weisen eine vollstindige Erfassung des GTV mit der verschriebenen Dosis auf. Rechts sind die relativen
Abweichungen beider Ergebnisse abgebildet mit Bezug auf die geplanten QI
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Zerebrale Metastasen

Die grofste Untergruppe der untersuchten Bestrahlungsplédne waren die SRS Behandlungen
von Metastasen. 68 Félle besafien eine solche Diagnose. In Kapitel 4.2.1 auf Seite 114
wurden bereits die Bestrahlungsplane analysiert und die QI in Abhéngigkeit des PTV
Volumens untereinander verglichen. In diesem Abschnitt soll der Einfluss der Restunsi-
cherheit in der Patientenpositionierung untersucht werden. Die zerebralen Metastasen,
die zuvor retrospektiv Analysiert wurden, werden unter Zuhilfenahme der ET-Daten in
iPlanBeamDose rekalkuliert. Hierbei wird das Isozentrum um die Werte der Verifikati-
onsaufnahmen fiir jeden TW verschoben und eine Transformation des stereotaktischen
Koordinatensystems findet statt. Im Anschluss werden die Qualititsindizes erneut be-
rechnet (QIRecale). Ein Vergleich beider QI ist in Abbildung 4.38 dargestellt. Neben dem
CI und der COV wird die COV gy untersucht. Nach Definition der Strukturen darf
die Erfassung des GTV nicht COVgry £ 1 betragen. Es soll gezeigt werden, dass die
Restunsicherheiten in der Patientenlagerungen keinen Einfluss auf die Exposition des
GTYV haben. Die Fille mit den hochsten Abweichungen in CI und COV werden daraufhin
gesondert vorgestellt und ihre Daten zusammengefasst. Abschliefsend werden die Fille
aus Tabelle 4.6, die nach der Beurteilung ihrer Konformitéat einen CI aufwiesen, der
aufserhalb des Bereichs der CI(r), erneut analysiert und gepriift, welchen Einfluss die

Restunsicherheiten in der Positionierung auf die Exposition der PTV hatte.

Die Erfassung und die Konformitét in Abbildung 4.38 zeigen eine eindeutige Dominanz der
geplanten QI zu ihren jeweiligen transformierten Bestrahlungsplédnen. Bei den Metastasen
sind grofere Differenzen von CI zu Clgecale zu sehen, als bei den beiden zuvor gezeigten
Erkrankungen. Nur in vereinzelten Féllen ist Clgecale grofer als der CI Wert. Die Préiferenz
von HI zu Hlgecale tendiert je gegen einen vergleichbar grofsen Wert (siche Anhang
Abbildung A.21). Vereinzelte Messwerte befinden sich auferhalb dieser aufgestellten
Beobachtung. In der Erfassung ist analog zur Konformitit die Dominanz der COV
gegeniiber der COVRecale zu erkennen, lediglich vereinzelte Falle deuten auf das Gegenteil
hin. Dariiber hinaus sind mehrere Félle zu erkennen, in denen die Erfassung nach der
Beriicksichtigung von Verifikationsaufnahmen deutlich von dem Index des geplanten
Zustands abweicht. Die Betrachtung der relativen Abweichungen der QI zu den QlRrecalc
als Funktion des PTV Volumen zeigt eine Volumenabhangigkeit. Fiir kleinvolumige PTV
ist fiir die Konformitét und die Erfassung die stérkste Differenz zu erkennen. Bei PTV
Volumina > 5 c¢m?® sind keine wesentlichen Schwankungen zu erkennen. Wie schon in den

vorherigen beiden untersuchten Erkrankungen wird hier in Abbildung 4.38 die Erfassung
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der GTV abgebildet. Es ist zu sehen, dass bis auf zwei Fille eine vollstandige Erfassung des

GTV gewéahrleistet ist. In einem Fall weicht die COV nur marginal von einer vollstdndigen

Erfassung ab, so dass dieser Fall vernachléssigt wird. Der zweite Fall zeigt eine deutlich

hohere Differenz zwischen COV und COVRecalc-
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Abbildung 4.38: Vergleich QI geplanter und applizierter Dosis von 68 Bestrahlungsplinen denen eine
metastasierte Erkrankung zu Grunde liegt. Die QIRecalc wurden auf der Grundlage eines transformierten
Koordinatensystems unter Beriticksichtigung der Positionierungsdaten der Verifikationsaufnahmen des
ET-Systems. Die Mehrheit der GTV sind vollstdndig mit der verschriebenen Dosis auf erfasst . Rechts
sind die relativen Abweichungen abgebildet mit Bezug auf die geplanten QI.
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Die Fille, die eine signifikante Abweichung zeigen, wurden in Tabelle 4.13 zusammenge-
tragen. Es sind sechs Fille aufgefiihrt, deren Bestrahlungsplédne in der Neuberechnung
in mindestens einem Qualitdtsindex deutlich vom geplanten Zustand abweichen. Eine
Betrachtung der PTV Grofien zeigt, dass alle TV < 1 cm® aufweisen. In der Homogeni-
tét sind leichte Schwankungen zu erkennen mit einer tendenziell geringen Erhéhung im
HIRecale (siche Anhang A.21).

Tabelle 4.13: Zusammenfassung der QI von Fillen, die deutliche Differenzen von einem QI zu QIRecaic
zeigen. ID benennt den jeweiligen Fall. In der Mitte sind die QI aus der retrospektiven Analyse dargestellt.
Recht sind entsprechend die QIgecalc der Fdille aufgelistet

Plan Recalc
ID TV [em?3] | CI GI HI COV COVgpry | CI COV COVgrv

Mut215 0,125 0,66 0,50 0,91 0,98 1,00 0,49 0,84 1,00
Vau2l3 0,065 0,47 4,32 0,83 0,95 1,00 0,39 0,87 1,00
Mat222 0,943 0,71 3,37 0,89 0,98 1,00 0,66 0,95 0,98
Det184 0,177 0,62 3,22 0,76 0,94 1,00 0,56 0,89 1,00
Bie235 0,277 0,71 2,99 0,78 1,00 1,00 0,65 0,98 1,00
Rat206 0,568 0,74 3,86 0,90 0,99 1,00 0,67 0,94 1,00

Es ist ein Fall detektiert worden mit einer nicht vollstindigen Erfassung des GTV in
der Neuberechnung (Mat222). In der Rekalkulation wurde eine COV v Recale = 0,98
berechnet. Es sind zum einen in Abbildung 4.39 ein DVH mit der dosimetrischen Erfassung
der PTV, zum anderen in Tabelle 4.14 die ET-Daten dieses Falls aufgefiithrt. Das DVH
zeigt die Erfassung von GTV und PTV sowohl im geplanten als auch im applizierten
Zustand unter Beriicksichtigung der Daten aus Tabelle 4.14. Es ist zu erkennen, dass
die Schulter des geplanten Zustands beider Volumina steiler ist. Die verschriebene Dosis
betriagt 20 Gy. Das PTV ist zu 98% erfasst, die Erfassung des GTV liegt bei knapp
100% mit einem Dp,;,=20,3 Gy. Das Dosismaximum im PTV betragt 22,2 Gy. Unter
Betrachtung der Patientenpositionierung reduziert sich die Erfassung des PTV auf 95%.
Die minimale Dosis im GTV wird mit 19,6 Gy berechnet. Die Erfassung des GTV betrégt
98%.

Die ExacTrac Daten in Tabelle 4.14 zeigen eine unprizise Grundlagerung des Patienten
mit -1,30 mm, -1,40 mm und -3,66 mm fiir die Translation (lateral, longitudinal, vertikal)
und 1,74°, -3,13° und 2,71° fiir die Rotation (pitch, roll, jaw). Diese wurden durch
Repositionierung weitestgehend eliminiert. Fiir Tischwinkel 0° betrégt die hochste totale
Differenz 0,47 mm in longitudinaler Richtung und in der Rotation 0,69° um die vertikale

Achse. Allgemein ist in allen Translationen die Abweichung in keinem Fall {iber 0,5 mm.
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Die Rotationen weisen dagegen hohere Deviationen auf. So ist bei Tischwinkel -60° ein
Shift von 0,59°, um die laterale Achse vorhanden, und bei Tischwinkel 75° eine verbliebene

Ungenauigkeit von 0,70° zu sehen.
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Abbildung 4.39: DVH von Fall Mat222 mit einer behandelten Metastase und nicht vollstindig erfassten
GTYV. Die verschriebene Dosis wurde auf 20 Gy festgelegt. Es sind die Dosisverteilungen von PTV und
GTV im geplanten Zustand und unter Beriicksichtigung der Lagerungsungenauigkeit (PTVsnhist, GTVshift)
abgebildet.

Tabelle 4.14: Patientenpositionierungsdaten des Plans Mat222: Die Translationen in den drei Hauptebene:
Lateral, longitudinal und vertikal sind in mm angegeben. Die Rotationen um selbige Achsen in Grad.
Die grau hinterlegten Zeilen heben die Ergebnisse der Verifikationsaufnahme hervor, diese geben die
verbliebene Unsicherheit bei der Applikation an.

Lat. Long. Vert. Lat. Long. Vert. Couch
Shift Shift Shift Angle Angle Angle Angle
-1,30 -1,40 -3,66 1,74 -3,13 2,71 0,00

0,35 -0,47 0,23 0,03 0,20 0,69 0,00
-1,15 -1,06 -0,27 0,35 0,35 0,67 -60,00

0,43 -0,05 0,05 0,59 0,38 0,34 -60,00

1,92 0,97 0,39 -0,14 0,37 0,67 30,00
-0,19 -0,18 0,30 -0,37 0,39 -0,06 30,00

0,58 -0,32 0,45 -0,79 1,04 -0,34 75,00

0,60 -0,42 -1,19 0,88 0,05 0,09 75,00

0,11 -0,40 0,49 0,70 0,14 0,29 75,00

Zum Abschluss sollen die Pléne aus Kapitel 4.2.1 noch einmal betrachtet werden, die in
Abbildung 4.23 einen CI aufwiesen, der nicht innerhalb der Margin von CI(r) lag. Tabelle
4.15 fasst die QI dieser Fille noch einmal zusammen mit der Ergénzung der Erfassung
des GTV (COVgry). In der rechten Hélfte der Tabelle sind die QIrecale abgebildet. Der
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Vergleich der verschiedenen QI zeigt, dass die meisten Plane nicht stark im applizierten
Zustand abweichen. Die groften Anderungen zeigt die COVRecale. In allen Fillen ist nicht
nur im geplanten Zustand eine vollstdndige Erfassung des GTV zu erkennen, sondern
auch in den applizierten Fallen. Die grofite Differenz in der Konformitét ist beim kleinsten
PTV, Fall Sch219, zu erkennen. Aus diesem Grund soll es im Folgenden detaillierter
betrachtet werden.

Tabelle 4.15: Qualitdtsindizes der Pline, deren CI deutlich auflerhalb des Bereichs zwischen Clpaz und
Clmin aus Abbildung 4.23 liegen. Neben TV und dem Conformity Index (CI) sind auch die Erfassung

(COV), die Erfassung des GTV (COVgrv). Dariber hinaus sind die QIgecaic der der Pline angeben
(rechts).

Plan Recalc
1D TV [cm?| CI COV COVarv CI COV COVgarv

Sch219 0,11 0,669 00982 1,000 | 0634 0,956 1,000
Sav202 0,35 |0,380 0,999 1,000 | 0,380 0,999 1,000
Ric213 121 | 0426 1,000 1,000 | 0426 0,999 1,000
Hael92 342 | 0,649 1,000 1,000 | 0,649 0,999 1,000
11i228 396 | 0,696 00999 1,000 | 0,696 1,000 1,000
Vek192 449 | 0,659 1,000 1,000 | 0,654 0,985 1,000
And192 4,72 | 0,686 0,988 1,000 | 0,675 0,975 1,000
Wot224 4,78 | 0,703 0,983 1,000 | 0,703 1,000 1,000
Rot222 8,05 | 0,769 1,000 1,000 | 0,772 0,992 1,000
Mir235 8,75 | 0,700 0,990 1,000 | 0,699 0,990 1,000
Isel24 890 |0,602 00991 1,000 | 0,602 1,000 1,000
Fel219 11,88 | 0,709 0,981 0,999 | 0,696 00972 0,998

Tabelle 4.16 zeigt die QI dieses Falls im geplanten Zustand und modifiziert unter Be-
riicksichtigung der Verifikationsaufnahmen wahrend der Applikation (siehe Tabelle 4.17).
In der Homogenitdat und dem Dosisgradienten sind, vertreten durch ihre Indizes, keine
Anderungen zu erkennen. Die Konformitit ist auf CI=0,67 gefallen und die Erfassung
betriagt 96% im Gegensatz zu den 98% aus der Prescription. Letzteres ist ebenfalls im
DVH in Abbildung 4.40 zu beobachten. Es zeigt die Dosisverteilung in GTV (orange)
und PTV (rot). Die manipulierte Dosisverteilung (TVgpif;) weist eine leicht verringerte
Erfassung von PTV und GTV auf. In beiden Fallen ist das GTV zu 100% erfasst. Die
ET-Daten zeigen eine hochprézise Lagerung von <0,3 mm und <0,3° wahrend der Be-
strahlung mit einer Ausnahme in der lateralen Translation. Hier wurde bei TW=65° eine

Restunsicherheit von x=-0,45 mm detektiert.
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Tabelle 4.16: Qualititsindizes des Sch219. Es sind  100/—p1v
sowohl die QI des Bestrahlungsplans (Plan) als auch —GTV
die rekalkulierten QI, die unter Beriicksichtigung der __ - PV g
EzacTrac Daten berechnet wurden (Recalc), darge- & 801 6TV giq
stellt. c
@
E 60r
Sch219  Plan Recalc S
TV [em®] 0,11 0,11 8 40/
GI 3,76 3,76 5
HI 0,72 0,71 20+
CI 0,73 0,67
cov 098 0,9 % 5 10 15 20 25 30
COVgrv 1,00 1,00

Dosis [Gy]

Abbildung 4.40: DVH des Falls Sch219, dessen CI
auferhalb der Margin von CI(r) lag. Die verschrie-
bene Dosis wurde auf 20 Gy festgelegt.Es sind die
Dosisverteilungen von PTV und GTV im geplanten
Zustand und unter Beriicksichtigung der Lagerungs-
ungenauigkeit (PTVsnis, GT Vsnise) abgebildet.

Tabelle 4.17: Patientenpositionierungsdaten des Plans Sch219: Die Translationen in den drei Hauptebene:
Lateral, longitudinal und vertikal sind in mm angegeben. Die Rotationen um selbige Achsen in Grad.
Die grau hinterlegten Zeilen heben die Ergebnisse der Verifikationsaufnahme hervor, diese geben die
verbliebene Unsicherheit bei der Positionierung des Patienten an.

Lat. Long. Vert. Lat. Long. Vert. Couch
Shift Shift Shift Angle Angle Angle Angle
0,11 0,50 -2,03 0,49 -0,60 0,72 0,00
0,18 0,11 -0,08 0,13 -0,10 0,23 0,00
0,00 -0,28 0,11 0,30 -0,26 0,20 -30,00
0,26 0,55 -0,55 0,18 0,29 -0,14 65,00
-0,45 0,08 0,29 0,07 0,26 -0,09 65,00

4.3.2 Rekalkulation multipler Metastasen

Der Datenpool von 33 Bestrahlungspldnen basierend Daten multipler Metastasen Planen
umfasst in Summe 79 PTV, die bereits in Kapitel 4.2.2 retrospektiv analysiert wurden
unter Verwendung von iPlanBeamDose. Fiir die folgenden Untersuchungen wurden die
Bestrahlungspléane erneut in ¢PlanBeamDose importiert und unter Beriicksichtigung der

ET-Daten fiir jeden TW eine Transformation des stereotaktischen Koordinatensystems
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durchgefiihrt. Die Verschiebung der PTV im Raum fiihrte zu einer Anderung ihrer
Dosisexposition, welche detektiert wurde. Sie konnte in DVH und QI ausgewertet werden
und gibt die tatséchliche Dosisverteilung wiahrend der Applikation wieder. Analog zu der
Auswertung zur Rekalkulation zerebraler Metastasen im vorherigen Abschnitt werden hier
ebenfalls die QI des geplanten Zustandes mit den Rekalkulierten verglichen und tiberpriift,
ob die herrschenden Sicherheitssdume ausreichend sind, um eine Reduzierung der GTV
Erfassung zu verhindern. Die Gegeniiberstellung von QI zu QlIgrecale zeigt den Einfluss
der verbliebenen Lagerungsunsicherheit wiahrend der Applikation auf die Dosisverteilung
der PTV unterschiedlicher Groke. Abschliefend werden die Falle aus Tabelle 4.8, die
nach der Beurteilung ihrer Konformitét einen CI aufwiesen, der aufferhalb des Bereichs
der CI(r), erneut analysiert und gepriift, welchen Einfluss die Restunsicherheiten in der

Positionierung auf die Exposition der PTV hatte.

Analog zum vorherigen Kapitel wurden die Bestrahlungspléane in iPlanBeamDose impor-
tiert und unter Verwendung der Positionierungsinformationen der Verifikationsaufnahmen
neu berechnet. Die erzeugten rekalkulierten Bestrahlungspldne weisen ebenfalls Abwei-

chungen in ihren Qualitdtsindizes auf, welche im Folgenden betrachtet werden sollen:

Die Konformitét zeigt in Abbildung 4.41 ein bekanntes Verhalten, welches schon aus den
vorherigen Konformitétsvergleichen bekannt ist. Der CI dominiert gegeniiber dem Clgrecalc-
Es sind vereinzelt Punkte vorhanden, welche einen hoheren Wert fiir Clgecalc zeigen. Im
Allgemeinen tendieren die Ergebnisse zu leicht hoheren CI Werten (CT = 0,645 + 0, 630;
CTRgecale = 0,630 £ 0,098). Der Clgrecale betrigt stets > 0,40. Die hochsten Werte fiir CI
liegen bei = 0, 80. Die Homogenitit zeigt keine wesentlichen Anderungen im Vergleich
von HI zu Hlgecale (HI = HI pecare ~ 0,80 & 0,16 siche Anhang Abbildung A.21). Die
Erfassung des PTV zeigt eine reduzierte Werte fiir berechnete Dosisverteilungen nach
erfolgter Isozentrumstransformation. Hier sind wieder die groftten Differenzen zwischen
beiden Berechnungsarten zu erkennen. Dariiber hinaus ist zu sehen, dass eine grofie
Streuung der PTV Erfassung gegeben ist, welche nach Beriicksichtigung der ExacTrac
Daten weiter sinkt. Dennoch zeigt der Vergleich der GTV Erfassung, dass diese in der
Mehrheit der untersuchten Zielvolumen vollstdndig gegeben ist, trotz starker Reduzierung
der COV des PTV. Es wurde bei 7 PTV eine nicht vollstidndige Erfassung des GTV
berechnet. Die Betrachtung der relativen Abweichungen zwischen den QI und QIRecalc
zeigt, vergleichbar zu den einzelnen Metastasen, eine starke Schwankung der CI zu Clgecalc
im Bereich von TV < 2 cm®. In den meisten Fillen unterliegen die CIgecale den analogen
CI Werten. Dennoch sind einzelne Félle zu erkennen, in denen eine Dominanz der Clgecalc

zu sehen ist. Ein dhnliches aber schwicheres Verhalten zeigt der Vergleich der Erfassung.
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Abbildung 4.41: Vergleich QI geplanter und applizierter Dosis von 33 Bestrahlungsplinen. In Summe
wurden 79 Metastasen untersucht. Die Qlrecaicwurden auf der Grundlage eines transformierten Koordi-
natensystems unter Bericksichtigung der Positionierungsdaten der Verifikationsaufnahmen des EzacTrac
Systems. Die Mehrheit der Plane weisen eine vollstindige Erfassung des GTV mit der verschriebenen
Dosis auf. Rechts sind die relativen Abweichungen beider Ergebnisse abgebildet mit Bezug auf die geplanten

QI
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Tabelle 4.18: Qualitdtsindizes der Pline dessen QI auffillige Differenzen in Abbildung 4.41 aufweisen
oder auflerhalb des Bereichs zwischen Clmaz und Clpin aus Abbildung 4.28 liegen. Neben TV und dem
Conformity Index (CI) sind auch die Erfassung (COV), der Gradienten Index (GI) und die Homogenitit
(HI) aufgetragen. Dies sowohl fir den geplanten, als auch den nach Isozentrumstransformation neu
berechneten Dosisverlauf (Recalc).

Plan Recalc
1D TV [em3| CI COV COVgarvy CI COV COVary

Fle224 0,06 0,639 0081 1,000 |0,626 00971 1,000
Sch173 0,09 |0655 0995 1,000 |0,619 00968 1,000
Sam195 1,02 | 0490 1,000 1,000 | 0490 1,000 1,000
Gha222 2,67 | 0,560 0,959 1,000 | 0,550 0,950 1,000
Lei231 395 10,533 1,000 1,000 |0,533 1,000 1,000
Lei231 444 | 0,568 1,000 1,000 | 0,566 0,999 1,000
Kar21l5 6,10 | 0,645 1,000 1,000 |0,642 00980 1,000
Sam195 7,06 | 0539 0,998 1,000 | 0537 0,996 0,996
Lei231 10,11 | 0,617 1,000 1,000 | 0,617 1,000 1,000
Alb192 18,94 | 0,747 0,975 1,000 | 0,359 0,675 1,000

Abschliefsend sollen die Plane aus Kapitel 4.2.2 noch einmal betrachtet werden, die in
Abbildung 4.28 CI Werte aufwiesen, die auferhalb der Margin von CI(r) lagen. Es war zu
beobachten, dass in zwei Féllen der CI oberhalb der Grenze von Cly,,x lag. Des Weiteren,
dass einige das Limits, welches von Clyi, gesetzt wurde, unterschritten. Diese Fille sind
in Tabelle 4.18 aufgefiihrt.

Représentativ fiir diese Gruppe wird hier der Fall Sch173 vorgestellt. In diesem Fall wurde
ein metastasiertes malignes Melanom diagnostiziert mit zwei kranialen PTV. Die Volumina
der PTV betragen 0,094 cm® und 0,093 cm?. Es wurde fiir jedes Zielvolumen anhand der
ExacTrac Daten (Tabelle 4.21 auf Seite 143) eine transformierte Dosisexposition berechnet
(Abbildung 4.42 und 4.43) sowie die gednderten QI fiir die jeweiligen Zielvolumen erstellt
(Tabelle 4.19 und 4.20).

Die DVH beider Zielvolumen zeigen, dass die Erfassung durch den vorherrschenden Shift
in Translation und Rotation abnimmt. Sie reduziert sich in beiden Fallen von 100% auf
97%. Gleichzeitig ist zu erkennen, dass trotz deutlicher Reduktion des CI und COV des
PTV eine dosimetrische Erfassung der verschriebenen Dosis im GTV zu jeder Zeit gegeben

ist.

Die ExacTrac Daten zeigen, dass die Vorpositionierung (TW=0°) sowohl fiir Isozentrum

1 als auch Isozentrum 2 eine Genauigkeit im Submillimeterbereich als Grundlage der
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Positionierung vorgibt. Fiir Isozentrum 1 sind die Parameter der Translation deutlich
entfernt von den gesetzten Limits. Der hochste detektierte Shift in Translation ist bei
Tischwinkel -70° zu finden mit einer Héhe von -0,21 mm fiir die vertikale Ebene. Bei diesem
Tischwinkel ist ebenfalls die grofste Deviation bei den Rotationen fiir dieses Isozentrum
vorhanden. Sie betrdgt 0,56° fiir die Rotation um die laterale Achse. Bei Isozentrum 2
sind die Differenzen im Allgemeinen hoher als fiir das vorherige Zielvolumen. Das globale
Maximum liegt bei TW=-65° fiir den lateralen Shift mit -0,58 mm. Eine Betrachtung der

Rotationen zeigt eine maximale Abweichung von 0,68° um die laterale Achse fiir selbigen

Tischwinkel.
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Abbildung 4.42: DVH wvon Sch173 Zielvolumen:
Nucl acc eines metastasierten malignen Melanoms.
Die verschriebene Dosis wurde auf 20 Gy festge-
legt. Es sind die Dosisverteilungen von PTV und
GTYV im geplanten Zustand und unter Beriicksich-
tigung der EzacTrac Daten (PTVsnip, GTVshist)
abgebildet.

Tabelle 4.19: Qualitdtsindizes des Fall Sch173 mit
Zielvolumen: Nucl acc. Es sind sowohl die QI im
geplanten als auch dem neu berechneten Zustands
angegeben.

Nucl acc  Plan Recalc
TV [em3| 0,094 0,094
CI 0,655 0,619
HI 0,857 0,860
COoVv 0,995 0,968
COVgrv 1,00 1,00

100 -—PTV
—GTV

— - -PTv Shift
S 8OJl- -GTV g
c
£
E 60/
o
>
4]
> 40+
5
©
K

20+

0 ‘ ‘ ‘ ‘
0 5 10 15 20 25

Dosis [Gy]

Abbildung 4.43: DVH wvon Sch173 Zielvolumen:
Temp Re eines metastasierten malignen Melanoms.
Die verschriebene Dosis wurde auf 20 Gy festge-
legt. Es sind die Dosisvertetlungen von PTV und
GTYV im geplanten Zustand und unter Beriicksich-
tigung der EzacTrac Daten (PTVspip, GTVsnist)
abgebildet.

Tabelle 4.20: Qualitatsindizes des Fall Sch173 fiir
Zielvolumen: Temp Re. Es sind die QI fir den
Bestrahlungsplan und die neu berechnete Dosisver-
teilung angegeben.

Nucl acc  Plan Recalc
TV [em®| 0,096 0,096
CI 0,583 0,553
HI 0,835 0,833
COoVv 1,00 0,969
COVgrv 1,00 1,00
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Tabelle 4.21: Patientenpositionierungsdaten des Plans Sch173: Die Translationen in den drei Hauptebene:
Lateral, longitudinal und vertikal sind in mm angegeben. Die Rotationen um selbige Achsen in Grad.
Die grau hinterlegten Zeilen heben die Ergebnisse der Verifikationsaufnahme hervor, diese geben die
verbliebene Unsicherheit bei der Positionierung des Patienten an. Es sind zwei PTV erfasst worden. Die
erste Spalte, Iso, gibt die Isozentrumsgruppe fir die jeweiligen TW an.

Iso Lat. Long. Vert. Lat. Long. Vert. Couch
Shift Shift Shift Angle Angle Angle Angle

1 0,77 -0,53 0,47 0,07 0,15 0,06 0,00
1 -0,07 0,07 -0,10 -0,11 0,16 0,23 0,00
1 -0,63 -0,61 -0,15 0,55 0,03 0,01 -70,00
1 -0,51 -0,69 -0,13 0,65 0,15 0,03 -70,00
1 -0,13 0,13 -0,21 0,56 0,17 0,07 -70,00
1 0,93 0,67 -0,22 0,19 0,35 0,01 25,00
1 -0,09 0,02 -0,04 0,10 0,33 -0,09 25,00
2 -0,72 -1,02 -0,16 -0,46 0,13 -0,69 0,00
2 0,07 0,06 0,01 0,15 0,01 -0,22 0,00
2 -0,58 -0,32 -0,11 0,68 0,08 -0,59 -65,00
2 0,39 -0,10 -0,14 0,03 0,45 -0,44 60,00
2 0,35 -0,10 -0,16 0,01 0,36 -0,06 60,00

4.4 Neuplanung multipler Metastasen mit einem Isozentrum

Fiir die Neuplanung mit dem TPS MBMS

. i i _ MBMS Multiple Teil 2
vxfurden aus der Kohorte P.’atlenten mit I.nul |_|m‘ Metastgsen LT .
tiplen Metastasen separiert und auf ihre - 5]
o o Multiple Metastasen Ko
Kompatibilitdt zur Bestrahlung mit einem 1 Isozentrum >
Isozentrum hin iiberpriift. Es ist in Mul- ABMPBeamDose %
tiple Brain Mets SRS v1.5 nicht mdglich Planbewertungskriterien < =
Risikoorgane aktiv zu schonen oder sie in QI DVH | Teil 1
der Planung zu beriicksichtigen. Aus die- Vergleich isozentrischer |, g1 al
. . zu nicht isozentrischer cov ‘ o.(t)
sem Grund wurden Patienten mit PTV, Planung ci(r)

die nahe an einem OAR liegen, aus dem
Abbildung 4.44: Piktografische Darstellung der Vor-
gehensweise im letzten Teil der Analysen. Es ist ein
flieflen Metastasen, die ein sehr grofses oder Ausschnitt des Gesamtablaufs aus Abbildung 3.1 und
zeigt die Komponenten der Analyse von multipler
Metastasen, die mit einem gemeinsamen Isozentrum
falls nicht in die Untersuchung ein. Die in MBMS geplant und die Auswertungen in ABMP-
BeamDose durchgefiihrt wurde.

Vergleich ausgeschlossen. Dariiber hinaus

stark deformiertes Volumen haben, eben-

untersuchten Bestrahlungspléne besitzen

die gleichen Strukturen wie die zuvor retrospektiv analysierten Fille. Es war mdoglich
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neben den Bilddaten die Struktursets in MBMS zu importieren und somit vergleichbare
Grundlagen zur Evaluation zu schaffen und die Qualitdt der Einzeichnung von Zielvolu-
men als Freiheitsgrad auszuschlieflen. Ziel war es eine Plananalyse unter Verwendung der
dedizierten Qualitédtsindizes durchzufiihren, analog zu der Vorgehensweise fiir multiple
Metastasen in Kapitel 4.2 in Hinblick auf die beiden unterschiedlichen Konzepte der
isozentrischen und nicht isozentrischen Bestrahlung. Neben der Betrachtung der QI als
Funktion des PTV Volumens war in diesem Abschnitt die Entfernung der PTV zum
Isozentrum von Bedeutung. Bei der Beurteilung der Konformitéat der PTV Erfassung
wurde erneut auf den CI(r) zuriickgegriffen und der Bereich zwischen Clyi, und Clypax
den unterschiedlichen Abstéanden angepasst. Hierzu wurde der Unsicherheitsfaktor d,(t)
erzeugt, welcher ausgehend von d, bei nicht isozentrischen PTV anzuwenden ist und
Unsicherheiten der Gantry und des Kollimators beriicksichtigt. Abschliefsend wurde die
Software MBMS fiir zwei klinische Falle getestet, die eine deutlich hohere Anzahl an PTV
aufwiesen als die retrospektiv betrachteten neugeplanten Félle. Hier wurden ebenfalls die
QI als Funktion des Abstandes und der PTV Grofe sowie die CI(r) analysiert.

4.4.1 Umplanung isozentrischer SRS multipler Metastasen

Fiir die Analysen wurden die Bestrahlungspline, wie in Kapitel 3.6 beschrieben, prépariert
und in eine Datenbank eingepflegt. Die neue Kohorte beinhaltet Plane von 21 Patienten. 7
Fille mit 3 PTV und 14 Bestrahlungspldnen besitzen 2 PTV. Die Volumina der PTV sind
bei 25 Metastasen unter 1 cm?®, 12 Metastasen besitzen Volumina zwischen 1 cm® und
2 cm3. 12 Metastasen haben ein PTV Volumen geringfiigig grofer als 2 cm?®. Kein GTV
iiberschreitet die Grenze von 2 cm®. Das kleinste gemessene PTV hat ein Volumen von
TVmin=0,182 cm?, dariiber hinaus ist ein TV pax=—5,48 cm? ermittelt worden. Der mittlere
Abstand zum Isozentrum betrégt fiir alle 49 Metastasen tges = (4,04 £1,42) cm. Der

geringste Abstand ist tyn=1,36 cm und die maximale Entfernung ty.x=7,34 cm.

Fiir jeden Patienten wurde in MBMS ein Bestrahlungsplan erstellt. Die umschliefende
Isodose wurde fiir alle Metastasen auf 20 Gy festgelegt, welche das PTV zu 98% -
99,5% umschlieften soll. Jedem Plan wurde ein Isozentrum im Schwerpunkt aller zu
planenden Zielvolumen zugeordnet und MBMS hat eine Dosisverteilungen mit mehreren
non-koplanaren Bestrahlungsbégen erzeugt. Die Anzahl der verwendeten Tischwinkel
wurde auf minimal 3 begrenzt und betrug maximal 6. Die verwendete Energie des
Linearbeschleunigers wurde auf 6 MV ohne FFF Modus fiir alle Plane festgelegt. Alle
Bestrahlungspliane wurden exportiert und mit der Analyse Software ABMPBeamDose
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in MATLAB die Dosisexposition der Zielvolumen nachgerechnet. Die bekannten QI
zur weiteren Untersuchung wurden erzeugt. Es war moglich fiir alle Metastasen eine
Rekalkulation in MATLAB durchzufiihren, jedoch ist auffillig, dass in den seltensten
Fallen die Erfassung, die vom TPS in der Prescription festgelegt wurde, eingehalten
werden konnte. Die Abbildung 4.45 zeigt die QI als Funktion des PTV Volumens. Dariiber
hinaus sind in Abbildung 4.46 die QI in Bezug auf ihre Entfernung zum Isozentrum

abgebildet.

Die Erfassung in Form der COV in Abbildung 4.45 veranschaulicht diese Beobachtung.
Die mittlere Erfassung iiber alle 49 Metastasen betragt Wges = 0,963+0,022. Die
Spanne zwischen den Messwerten liegt zwischen COV ,;,=0,897 und COV ax= 0,995.
Eine Abweichung der berechneten COV zur Isodose der Prescription wurde bereits
in Abschnitt 4.2.1 und 4.2.2 erkannt, war aber weniger ausgeprigt. Eine Betrachtung
der COV unter Beriicksichtigung der Entfernung der PTV zum Isozentrum zeigt keine

erkennbaren Zusammenhéange.

Die CI zeigen nicht die Abhéngigkeit zum Tumorvolumen wie sie in den vorherigen
Analysen erkennbar waren und die CI Werte fallen bei kleinen Volumina nicht stark ab.
Es ist ein fast konstantes Niveau der CI Werte vorhanden mit einer linearen Tendenz.
Es wurde zusétzlich in Abbildung 4.45 eine Regressionsgerade eingefiigt. Sie ldsst sich
wie folgt beschreiben: CI(Vppry) = 0,01 - Vppy + 0,78 und einem Bestimmtheitsmaf
von R? ~ 9,7%. Der mittlere Wert liegt bei CI = 0,79740,041 und spiegelt die geringe
Steigung der Regressionsgerade wieder. Die kleinste Konformitat mit Clyij,=0,715 wird
fiir einen Fall mit zwei Metastasen und einem TV=0,596 cm?® berechnet in einem Abstand
von t=5,00 cm zum Isozentrum. Die hochste Konformitéat betrdgt Cli,.=0,866 bei
einem zwei Metastasen Fall und einer Groke von TV=1,989 cm? in einem Abstand von
t=4,68 cm zum Isozentrum. Fiir die Konformitét ist eine geringe lineare Abhéngigkeit zu
erkennen und die CI Werte nehmen mit wachsender Entfernung des PTV zum Isozentrum
ab. Dies ist in Abbildung 4.46 gezeigt, welcher eine Referenzgerade hinzugefiigt wurde:
CI(t)=—0,02-t+0,86 (R* ~ 31%).
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Abbildung 4.45: Qualitdtsindizes als Funktion des PTV Volumens von 21 Patienten mit zwei oder drei
zerebralen Metastasen. Die Bestrahlungsplane wurden in MBMS neu berechnet. Die Summe aller hier
gezeigten Zielvolumen betragt 49. Es sind der Conformity Index nach Paddick (blau), Gradient Index
(orange), Homogeneity Index (grin) und Coverage (schwarz) dargestellt. Fir CI und HI ist eine lineare
Abhdngigkeit zum Volumen erkennbar. Es wurde eine Regressionsgerade berechnet und in den beiden
Grafiken dargestellt (schwarze Linie).

Der Dosisgradient zeigt mit dem GI ein bekanntes Verhalten unter Beriicksichtigung der
PTV Volumina. Die Werte liegen bei TV >1 ¢cm?® um einem Wert von ca. 3 und steigen
mit kleiner werdendem Volumen stark an. Fine Abhéngigkeit des GI zur Entfernung
des Isozentrums ist nicht zu erkennen. Der Homogenitatsindex weist unabhangig des
PTV Volumens einen mittleren Wert von HI = 0,82740,027 auf und ist weitestgehend
unabhangig von der Grofe des PTV (HI(VPTV) =0,01-Vpry +0,81; R? ~ 16,43%).
Eine Betrachtung des HI als Funktion des Isozentrumsabstands zeigt eine leichte Tendenz
zu einer hoheren Homogenitéit mit kleiner werdenden Entfernung zwischen Isozentrum

und PTV (HI(t) = —0,01-¢+0,85; R* ~ 9,5%).
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Abbildung 4.46: Qualitditsindizes als Funktion des Abstandes zum Isozentrum. Es wurden 49 PTV von
21 Bestrahlungsplinen in den Grafiken aufgetragen. Es sind der Conformity Index nach Paddick (blau),
Gradient Index (orange), Homogeneity Index (grin) und Coverage (schwarz) dargestellt. Fir CI und HI
ist eine lineare Abhdngigkeit zum Volumen erkennbar. Es wurde eine Regressionsgerade berechnet und in
den beiden Grafiken abgebildet (schwarze Linie).

Bedingt durch die hohere Abweichung der PTV Erfassung in ABMPBeamDose im Ver-
gleich zu den Vorgaben der Prescription in MBMS und der Moglichkeit in der kommerziel-
len Software ebenfalls den GI und HI zu bestimmen, wurden die Indizes beider Programme
direkt miteinander verglichen und in Abbildung 4.47 dargestellt. Wie bereits erwahnt,
zeigt die PTV Erfassung in ABMPBeamDose deutliche Differenzen zu der Prescription
des TPS. Aus diesem Grund wurde fiir alle QI die relative Abweichung berechnet, um
so softwarespezifische Tendenzen zu erkennen. Allgemein gilt fiir die Berechnung der

relativen Abweichung der QI:

QI —QIvBus

100 4.6
QIrnBMS (46)

€QI.% =

Es wurde fiir jeden QI in MBMS der entsprechende Gegenwert bestimmt und mit Gleichung
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(Gl. 4.6) die relative Abweichung bestimmt. Eine Betrachtung des CI in Abbildung 4.47
zeigt, dass diese breit um den Nullwert schwanken mit Tendenz zum negativen Bereich
und somit héheren CI Werten in der kommerziellen Software als in ABMPBeamDose.
Dariiber hinaus ist eine Abhéngigkeit zum PTV Volumen zu erkennen. Die Schwankungen
sind im Bereich <1 ¢cm? gréfer und werden mit zunehmender PTV Grofe geringer. Die
relative Abweichung der GI zeigt eine deutliche Differenz zwischen den Ergebnissen beider
Berechnungen an. In der Mehrheit der Falle wird fiir den GI in MBMS ein geringerer Wert
berechnet als in MATLAB. Hier sind ebenfalls die groften Differenzen im Bereich <1 ¢cm?
zu finden mit einem deutlichen Anstieg um knapp unter 10% in Bezug auf den GIygars.

Der HI weist nur marginale Abweichungen auf, die minimal im positiven Bereich liegen.

Die Analyse der Erfassung spiegelt in der COV die Beobachtungen aus Abbildung 4.45
wieder und zeigt deutliche Abweichungen zu den berechneten COV im TPS, die durch
die Prescription definiert sind (0,980 < COViplay <0,995). Wie in den anderen egq; v
Darstellungen sind auch hier die relativen Abweichungen im kleinvolumigen Bereich am
grofiten und nehmen um bis zu 10% ab in Hinblick auf den COVy;gars. Mit zunehmendem
PTV Volumen steigt fiir die COV die Ubereinstimmung beider Berechnungsmethoden.

Um eine fehlerhafte Funktionsweise in der Berechnung der Dosisverteilung und der QI mit
ABMPBeamDose auszuschliefsen, wurden 15 Patienten in der kommerziellen Qualitétssi-
cherungssoftware COMPASS der Firma IBA DosimetryY importiert. Diese Analyse- und
Verifikationssoftware ermdoglicht es, Bestrahlungspléne und deren anatomische Dosisvertei-
lung anhand der DICOM Daten darzustellen. Es wurden die Dosisverteilungen aller PTV
berechnet und in einem DVH dargestellt. Es bestand die Moglichkeit aus jedem DVH die

Erfassung des jeweiligen Zielvolumen abzulesen und daraus die COV zu berechnen.

YCOMPASS v4.1, IBA Dosimetry GmbH, Schwarzenbruck, Deutschland
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Abbildung 4.47: Die relative Abweichung basierend auf den Ergebnissen der QI Berechnung in MBMS und
ABMPBeamDose. Im positiven Wertebereich dominieren die Werte aus MBMS. Bei der Erfassung (COV)
wurde zuziglich die relative Abweichung von MBMS zu der kommerziellen QA Software (COMPASS)
dargestellt.

Die Ergebnisse der COMPASS Auswertung sind in Abbildung 4.47 ergénzt worden.
Es ist ersichtlich, dass beide unabhéngigen Berechnungsmethoden, ABMPBeamDose
und COMPASS, ein vergleichbares Verhalten zeigen und dhnliche Abweichungen zu der
Prescription des TPS aufweisen. Eine fehlerhafte Berechnung der Dosisverteilung mit

ABMPBeamDose wird durch diese Ergebnisse ausgeschlossen.

Ein weiteres Bewertungskriterium bei der Analyse intrakranieller Metastasen ist die
Betrachtung der Resthirnbelastung, welche durch die Vig und Vi3 repréasentiert wird. In
Abbildung 4.48 sind nicht nur die Abhéngigkeiten beider QI zur PTV Grofe dargestellt,
sondern auch deren Verhiltnis zur Anderung der Distanz zum Isozentrum aufgetragen.
Die beiden linken Grafiken zeigen die Vig. Diese zeigt einen linearen Anstieg mit wach-
sender PTV Grofe. Die Regressionsgerade ldsst sich mit Vio(TV) ~ 3,09 - TV + 0,81

anndahern. Die Giite der Linearitit kann mit einem Bestimmtheitsmaf von RZ > 97%
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angeben werden. Die untere Grafik zeigt das Verhalten der Vo zum Isozentrumsabstand.
Es ist keine Abhéngigkeit der Resthirnbelastung zur Entfernung zum Isozentrums zu
erkennen. Eine Betrachtung der Vi zeigt, dass bis zu einem PTV Volumen von 4 cm®
die Resthirnbelastung Vip < 10 cm® betréigt. Bei kleinen Metastasen mit einem PTV <
1 em® betriagt Vip < 5 cm?.
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Abbildung 4.48: Resthirnbelastungen von Vig (links) und Vig (rechts). In der oberen Zeile sind die
Ergebnisse als Funktion der PTV Grifie dargestellt. Die unteren beiden Grafiken zeigen die Vig und Vig
in Abhdngigkeit der Entfernung zum Isozentrum. Dariber hinaus ist in den oberen beiden Grafiken die
Regressionsgerade eingezeichnet.

Auf der rechten Seite der Abbildung 4.48 sind die V12 in Abhéngigkeit der PTV Grofe oder
der Entfernung zum Isozentrum aufgetragen. Es ist eine starke Analogie der Wertevertei-
lung von V19 zu erkennen. Es ist hier keine Abhéngigkeit zum Isozentrumsabstand vorhan-
den. Die Linearitdt der Resthirnbelastung im Bezug zur PTV Grofe zeigt eine geringere
Steigung als die der Vyg. Eine lineare Regression kann mit Vio(TV) =2,31-TV + 0,60
beschrieben werden. Sie lisst sich ebenfalls mit einer Giite von R? > 97% angeben.

V12 ist in keinem der untersuchten Fille grofer 10 cm®. Bei kleinen Metastasen mit
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TV< 1 cm?® betrigt die Vo < 2,20 cm?.

In einem weiteren Schritt sollen die CI(r) fiir eine Wertung der Konformitit analog zu
den Plénen aus iPlanBeamDose erfolgen. Wie bereits in Kapitel 3.6 beschrieben muss vor
der Berechnung der CI(r) eines PTV das 6(¢) bestimmt werden. Der Wert fiir 6, (¢) ist
abhéngig von der Entfernung eines Punktes zum Isozentrum. Zur Berechnung des d,.(¢) wird
Gleichung (Gl. 3.26) verwendet. Die Komponenten des Shifts in Translation werden hier aus
den Grenzwerten des ET-Systems gewonnen und liegen bei 0,5 mm zuziiglich der mittleren
Abweichung von £(0, 14 mm, 0,11 mm, 0, 16 mm) fiir die transversale, longitudinale und
vertikale Verifikation. In der Rotation kann das ET-System auf eine Prézision von maximal
0,2° eingestellt werden. Es wird ebenfalls bei der Berechnung des §,(¢) die mittlere
Abweichung von 4(0,12°, 0,13°, 0,12°) der Positionierungsgenauigkeit hinzugefiigt. Die
Werte der mittleren Abweichung wurden im Zuge der Evaluation des ET-Systems und

seine Positionierungsgenauigkeit in Kapitel 4.1 ermittelt.

0.12 — az? +bx +c
e
0111 1 a=10,67-1073
b=68,37-1073
E' 0.11 q
S ¢=0,9165
<7009 ] d=12,38
0.08 - 1
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Entfernung zum Isozentrum t [cm]

Abbildung 4.49: Die Grafik zeigt den Faktor 6, als Funktion der
Distanz zwischen PTV und Isozentrum. In orange dargestellt sind
die berechneten 0, basierend auf ExacTrac Daten (ET). In blau ist
eine Naherung fir 6(t) angezeigt, basierend auf Gleichung (Gl. 4.7)

Es wurden die ET-Daten in Kombination mit Gleichung (Gl. 3.26) verwendet, um 6, (¢) in
mehreren Entfernungen zum Isozentrum zwischen 0 und 8 cm zu berechnen. Die Verteilung
der Ergebnisse fiir 6,(¢) konnte wiederum mit Gleichung (Gl. 4.7) beschrieben werden.
Die Berechnung und die Naherung fiir 6, (¢) sind in Abbildung 4.49 dargestellt. Der Plot
zeigt ein hohes Maf an Ubereinstimmung beider Kurven. Die Giite der Naherung betrigt
R? ~ 100%.
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Die Anderung von 4, mit der Entfernung zum Isozentrum zeigt deutlich den Einfluss
der Rotation, dessen Dominanz mit wachsender Entfernung zunimmt. Befindet sich ein
Punkt im Isozentrum wird die Grofe d,(0) nur von der Translation beschrieben. Es gilt:
0-(0) = 0, ~ 0, 74 mm. Dies entspricht dem J,, welches fiir die CI(r) in den Kapiteln der
isozentrischen SRS verwendet wurde. Der Wert fiir 6,(¢) steigt mit wachsender Entfernung

an und erreicht bei Abstédnden von ¢ > 7,17 cm ein 0, (¢)>1 mm.

Unter Zuhilfenahme von Gleichung (Gl. 4.7) konnen die CI(r) der Bestrahlungspléne
aus der Kohorte berechnet werden. Hierzu wird fiir jedes PTV in Abhéngigkeit des
Isozentrumsabstands zunéchst das 6,(¢) bestimmt und darauthin mit Gleichung (Gl
4.1-4.3) der Bereich berechnet, in dem sich der CI aufhalten sollte.

Im Gegensatz zu den vorherigen Kapiteln, in denen die CI(r) als Funktionen des mittleren
PTV Radius aufgetragen wurde, ist eine solche Abbildung in diesem Fall nicht mé&glich,
da die PTV Grofe und die Entfernung von Zielvolumen und Isozentrum nicht korrelieren.
Es wurden statt dessen die CI(r) fiir jedes Zielvolumen berechnet und zusammen mit der
Isozentrumsdistanz und des PTV Volumens in Tabelle A.4 im Anhang aufgetragen. Eine
Analyse der CI zeigt ein kontrares Verhalten zu den CI der isozentrischen Bestrahlungspla-
nung. 26 der 49 untersuchten PTV besitzen einen CI oberhalb der Grenze von Cl,x, die
tibrigen 22 CI befinden sich in einem Bereich zwischen CI(r) und Clyay, lediglich ein CI
unterschreitet die Grenze von CI(r). Kein berechneter CI liegt unterhalb der definierten

Grenze von Clin.

4.4.2 Analyse klinischer Falle

In einer weiteren Analyse soll ABMPBeamDose fiir zwei klinische Félle eingesetzt werden,
die vollstandig in MBMS geplant wurden und keine Datentransport zwischen verschie-
denen TPS stattfand. Dariiber hinaus besitzen diese beiden Félle eine deutlich héhere
Anzahl von PTV als die neu geplanten Félle der retrospektiven Analyse, sodass zu den
bekannten Untersuchungen ebenfalls der Einfluss der héheren PTV Anzahl betrachtet
werden kann. Beide Pline wurden vollstandig in MBMS' erstellt inklusive Bildregistrie-
rung und Konturierung der Zielvolumen. Fiir die klinische Bestrahlungsplanung wurde
die PTV Margin auf 2 mm erhoht (PTV=GTV+2 mm). Unter Beriicksichtigung der
Vergleichbarkeit mit vorherigen Planen wurde die Normierung der Bestrahlungsplane
vereinheitlicht und auf 20 Gy fiir die umschlieffende Isodose gesetzt, die das PTV zu

99,5% erfassen sollte. Die Anzahl der Fraktionen, mit denen gerechnet wurde, betrug 1.
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Es gingen in Summe 20 PTV in die Analyse ein. Patient 1 (Patl) hatte ein Strukturset
mit 12 PTV, von denen 9 auswertbar waren. Patient 2 (Pat2) hatte 13 PTV, von denen
11 in die Evaluation einflossen. Die ausgeschlossenen PTV konnten nicht evaluiert werden,
da sie zu dicht bei einander lagen und somit den Voraussetzungen von ABMPBeamDose
widersprachen. Diese Problematik wurde bereits bei der Vorstellung des Programms
aufgefiihrt (vergleiche 3.22). Das mittlere PTV Volumen betrug TV =0,4464-0,223 cm?.
Das kleinste PTV besaf8 ein Volumen von TV ,;,=0,256 cm?, das Grofite ein Volumen
TVmax—1,138 cm3. Die Entfernungen der PTV zum Isozentrum lagen zwischen tyi,—3,426
cm und tmin=8,624 cm. Die mittlere Entfernung konnte mit £4.,=>5,479 cm angegeben
werden ( tpg = 6,454 cm; tpgo = 4,682 cm).

Tabelle 4.22: Zwei Patienten, deren Bestrahlungsplanung in MBMS durchgefiihrt wurde. Neben den PTV
Notationen (PTV) sind TV und die jeweilige Distanz (t) zum Isozentrum angegeben. Es sind insgesamt

Daten von 20 PTV, 9 PTV bei Patl, 11 PTV bei Pat2 erfasst worden. Die unterste Zeile gibt den
Mittelwert fiir TV und t der jeweiligen Patienten an.

Patl PTV TV [cm?® t [cm] || Pat2 PTV TV [cm? ¢t [cm]
01 PTV 0,511 6,458 PTV putamen Li 0,462 5,509

04 PTV 0,404 5,868 PTV thal Li 0,346 3,426

06 PTV 1,001 7,669 PTV thal Re 0,376 4,746

07 PTV 0,402 8,624 PTV cereb 3 0,399 5,270

08 PTV 0,341 5,443 PTV cereb 4 0,270 4,280

09 PTV 0,320 6,347 PTV cereb 5 0,376 4,286

10 PTV 0,481 5,324 PTV okz Li 1 0,395 3,859

11 PTV 0,333 5,416 PTV okz Re 1 1,138 5,969
12PTV 0,389 6,937 PTV okz Re 2 0,391 3,581

PTV par Re 0,323 5,513

PTV temp Li 0,256 5,062

M 0,465 6,454 0,430 4,682

Die erstellten Bestrahlungsplédne wurden exportiert und die Dosisverteilungen in A BMP-
BeamDose rekalkuliert. Anhand der Dosisverteilungen wurden die bekannten QI zur
Planevaluation berechnet und sind in Abbildung 4.50 dargestellt. Die Grafiken zeigen
unabhéngig vom Patienten vergleichbare Ergebnisse fiir &hnliche PTV Volumina. Fiir
Patl betriagt die mittlere Konformitéit CI = 0,656 mit Clyin= 0,569 und Cl.c=0,721.
Fiir Pat2 konnen CI Werte zwischen Cl,,;n=0,601 und Cl;,,x=0,800 berechnet werden,
mit CI=0,701. Die groften Streuungen sind beim GI zu vermerken. Hier liegen die Werte
fiir Pat2 zwischen Glpin=3,849 und Glya=6,325 ( GI = 5,080). Patl verzeichnet GI
zwischen Glpin=4,238 und ac=6,071, GI = 4,910. Die geringste Abweichungen zwischen
den PTV ist bei der Homogenitit der PTV zu sehen mit einem HI=0,789 iiber alle 20
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PTV. Eine Aussage zur Volumenabhéngigkeit der QI kann an den beiden Féllen nicht

getroffen werden, da die Spannweite der TV in einem zu kleinen Bereich liegt.

Im vorherigen Abschnitt war bei der Erfassung bereits eine stérkere Differenz zwischen
den Ergebnissen aus ABMPBeamDose und der Prescription in MBMS erkannt worden.
Diese Beobachtung bestatigt sich bei Patl und Pat2. Patl wird im Mittel mit einer
Erfassung COV pgs1— 0,951 angegeben, im Gegensatz zu der COV = 0,995, berechnet
aus der Prescription. Fiir Pat2 betrug die mittlere Erfassung von COV pgso—0,980.
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Abbildung 4.50: QI von Patl und Pat2, die in ABMPBeamDose berechnet wurden. Fir jedes Zielvolumen
wurde die Konformitat (CI), der Dosisgradient (GI), die Homogenitit (HI), und die Erfassung (COV)
berechnet und im Verhdltnis zur PTV Gréfle dargestellt.
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Abbildung 4.51: Resthirnbelastung beschrieben durch die V19 und Vg von Patl und Pat2 in Abhdingigkeit
der Zielvolumen Grifie. Neben den berechneten Werten sind die Regressionsgeraden Vp(TV) angegeben.

Es soll in einem néchsten Schritt untersucht werden, ob eine Relation zwischen QI und
der Distanz von PTV zu Isozentrum detektierbar ist. Patl und Pat2 weisen eine héhere
Anzahl von Zielvolumen auf, neben dem Einfluss der PTV Grofe kann es ebenfalls
zu einer Abhéngigkeit der QI in Bezug auf die Entfernung zum Isozentrum kommen.
Dariiber hinaus weisen alle Zielvolumen nahezu gleiche Volumina auf (W =4,45 cm3).
Die PTV von Patl befanden sich mit tpg1 = 6,454 cm im mittel weiter entfernt vom
Isozentrum als die PTV von Pat2 (fpatg = 4,682 cm). In Abbildung 4.52 sind die QI
unabhéngig vom Bestrahlungsplan in Bezug zur Entfernung zum Isozentrum gesetzt. Fiir
den CI und den GI ist eine Abhéngigkeit der QI zur Entfernung erkennbar, wobei in
der GI-Isozentrumsabstands-Grafik eine stéarkere Streuung der Werte erkennbar ist. Fiir
die Homogenitét ist eine marginale Beziehung zwischen HI und Isozentrumsabstand zu
erkennen.. Die Werte der der QI werden mit zunehmender Distanz zum Isozentrum geringer.
Eine Betrachtung der Erfassung lédsst keine Aussagen zu. Es wurden Regressionsgeraden
fiir die anderen drei QI erstellt. Fiir die Konformitit kann die Anderung des CI mit
steigender Entfernung zum Isozentrum mit CI(t) = —0,02 -t + 0,79 und einer Giite von
R? ~ 21,9% angegeben werden. Die Homogenitit mit einem HI(t) = —0,005 -t + 0,816
beschrieben werden R? ~ 5,5% und fiir den Dosisgradienten wurde eine Referenzlinie
von GI(t) = —0,22 -t + 6,21 mit einem Bestimmtheitsma® von R? = 18,7% berechnet

werden.
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Abbildung 4.52: QI der PTV von Patl und Pat2. Es sind die Konformitat (CI), der Dosisgradient (GI),
die Homogenitat (HI) und der Erfassung (COV) als Funktion der Entfernung von PTV zu Isozentrum
dargestellt.

Wie schon in den vorherigen Analysen zu QI soll die Konformitdt Anhand der CI(r)
untersucht werden. Es wurde fiir jedes PTV ein CI(r) in Kombination der oberen Grenze
Clhax und unteren Grenzen Clpy, erzeugt und ermittelt, welche PTV einen CI besitzen,
der innerhalb der erzeugten Margin liegt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.23 aufgetragen.
Es ist ersichtlich, dass sich die meisten Konformitéten innerhalb der Margin befinden,
die fiir die jeweiligen PTV bestimmt wurde. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der

vorangegangenen Untersuchung sind hier drei CI oberhalb der Grenze von Clyax.
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Tabelle 4.23: Ubersicht der CI Daten von Patl und Pat2. Neben der PTV Bezeichnung sind ebenfalls
der CI und die CI(r) spezifisch fir den entsprechenden Abstand zum Isozentrum und der PTV Grifie
angegeben. In Grau sind die CI hinterlegt, die auferhalb der Margin liegen, welcher von Clpinund Clpaqs
aufgespannt werden.

Name PTV TV [em®] ¢t [em] CI CI(t) Clmax Clmin
Patl 01 PTV 0,511 6,458 0,664 0,580 0,732 0,481
Patl 04 PTV 0,404 5,868 0,645 0,577 0,722 0,455
Patl 06 PTV 1,001 7,669 0,721 0,630 0,767 0,551
Patl 07 PTV 0,402 8,624 0,569 0,526 0,675 0,443
Patl 08 PTV 0,341 5,443 0,698 0,568 0,714 0,436
Patl 09 PTV 0,320 6,347 0,589 0,545 0,693 0,425
Patl 10 PTV 0,481 5,324 0,657 0,603 0,744 0,477
Patl 11 PTV 0,333 5,416 0,655 0,566 0,712 0,433
Patl 12 PTV 0,389 6,937 0,704 0,554 0,701 0,447
Mittelwerte: 0,464 6,454 0,656
40,211 +1,126 0,051
Pat2 PTV putamen Li 0,462 5,509 0,675 0,596 0,738 0,472
Pat2 PTV thal Li 0,346 3,426 0,697 0,600 0,742 0,442
Pat2 PTV thal Re 0,376 4,746 0,628 0,589 0,732 0,449
Pat2 PTV cereb3 0,399 5,270 0,723 0,58 0,730 0,455
Pat2 PTV cerebd 0,270 4,280 0,800 0,564 0,710 0,409
Pat2 PTV cerebs 0,376 4,286 0,756 0,596 0,738 0,450
Pat2 PTV okz Li 1 0,395 3,859 0,693 0,607 0,747 0,457
Pat2 PTV okz Re 1 1,138 5,969 0,709 0,669 0,797 0,572
Pat2 PTV okz Re 2 0,391 3,581 0,749 0,610 0,750 0,456
Pat2 PTV par Re 0,323 5,513 0,684 0,561 0,708 0,429
Pat2 PTV temp Li 0,256 5,062 0,601 0,546 0,694 0,401
Mittelwerte 0,430 4,681 0,701

40,242 £0,855 40,057

Die anderen 17 berechneten CI liegen im Bereich zwischen CI(r) und Clax. Die Ergebnisse
lassen darauf schliefsen, dass die Mehrheit der Zielvolumen in MBMS so geplant worden
sind, dass eine vollstandige Erfassung der GTV unabhéngig der vorhandenen Unsicherheit

in der Patientenpositionierung und gewéahlten Tischwinkel zu jeder Zeit gegeben ist.

Neben den PTV spezifischen QI wurden auch die QI fiir die Resthirnbelastung Vig und Vi
fiir jedes PTV berechnet. Abbildung 4.51 zeigt das Verhalten der beiden Dosisvolumina
mit steigendem PTV Volumen. Neben den beiden Vp ist ebenfalls die einfache lineare
Regression in den Graphen abgebildet. Fiir die V1 kann die Regression mit Vio(TV) =
4,57 - TV + 0,87 beschrieben werden. Die Giite der Abschiitzung betriagt B2 > 93%. Der
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Anstieg der V12 mit dem PTV Volumen ist geringer. Vi2(T'V') = 3,31-TV +0, 49 beschreibt
das Verhalten von Vi3 als Funktion des PTV Volumens (R2 > 95%). Es ist wie bei den
vorherigen Analysen ein lineares Verhalten erkennbar. Der direkte Vergleich der beiden
Vp(TV) mit den Ergebnissen aus Abbildung 4.48 zeigt dennoch eine Differenz in der
Steigung, obwohl die Planvorgabe und die Prescription in allen Féllen {ibereinstimmten.
Die Fille Pat1l und Pat2 unterscheiden sich in ihrer PTV Anzahl von den Untersuchungen
in Abbildung 4.48 und in der PTV Margin (PTV=GTV+2 mm) zu den untersuchten
isozentrischen Féllen um Abbildung 4.27.

Zuziiglich zu den Analysen der Planqualitdt unter Beriicksichtigung der QI wurde fiir die
klinischen Falle, Patl und Pat2, eine Rekalkulation der Dosisverteilung unter Beriick-
sichtigung einer vorhandenen Positionsungenauigkeit. Bedingt durch die vorherrschenden
Fehler wahrend des Exportierens von Bestrahlungsplanen aus MBMS, sind die Ergebnisse
dieser Analyse im Anhang zu finden. Da es durch die stark automatisierte Arbeitsweise des
TPS dem Nutzer nicht méglich war, diese Fehler zu eliminieren. Es ist festzuhalten, dass
eine Rekalkulation unter Berticksichtigung der Position des Patienten im stereotaktischen

Raum beruhend auf den Daten der Verifikationsdaten realisiert werden konnte.
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Dieser Arbeit wurde in mehrere Teilen gegliedert. Diverse Parameter zur Hochprézisions-
bestrahlung in der stereotaktischen Radiochirurgie wurden analysiert. Bestrahlungsplane
konnten anhand dedizierter Qualitétsindizes evaluiert werden. Dariiber hinaus wurde mit
den fiir diese Arbeit entwickelten MATLAB Programmen die Auswirkungen der Patienten-
positionierung, basierend auf Verifikationsdaten des ET-Systems, auf die Dosisexposition

der Zielvolumen evaluiert.

Der erste Teil analysierte die Komponenten des verwendeten Novalis STx-Systems unter
dem Aspekt der vorhandenen Genauigkeit zur Durchfithrung von SRS. Es wurde der
Aufbau und die Funktion des im UKD verwendeten Linac beschrieben. Die Analyse
der einzelnen Komponenten zur Durchfiihrung einer SRS konnte erfolgreich durchge-
fithrt werden. Die Ergebnisse der internen Messverfahren (MPC) haben die geforderten
Richtlinien eingehalten und wurden erfolgreich von bekannten QA-Methoden in der Ste-
reotaxie (WL-Test), welche fiir die Anforderungen dieser Arbeit weiterentwickelt worden
sind, bestétigt. Es konnten verschiedene Messverfahren und Berechnungsmodelle fiir die
Differenz von Feldmitten und WL-Pointer-Zentren erzeugt und genutzt werden. Neben
den Messungen zum Linac wurden auch das ET-System evaluiert. Es wurde die Repro-
duzierbarkeit der Patientenpositionierung ermittelt und Positionierungsdaten aus dem
System exportiert. Die ET-Daten beinhalteten Informationen tiber die Restunsicherheit
der Patientenlagerung im stereotaktischen Raum. Parameter §, wurde berechnet, welcher

als Restunsicherheitsfaktor fiir Berechnungen in spéteren Teilen genutzt werden konnte.

Im zweiten Teil fand eine retrospektive Analyse von stereotaktischen Bestrahlungsplanen
unabhéngig des TPS iPlan statt. Die selbstentwickelte MATLAB Software iPlanBeamDose
wurde erfolgreich genutzt, um die Dosisverteilungen in Zielvolumen durch ein DVH
darzustellen und die dedizierten QI zu berechnen. Die QI wurden in Bezug auf die PTV
Grofle untersucht und mit Erwartungswerten ihrer Definition verglichen. Es wurden
sowohl singuldre Lasionen als auch multiple Metastasen Plédne analysiert. Es konnte
gezeigt werden, dass die QI den erwartet Verhalten entsprachen. Der Unsicherheitsfaktor

6, konnte erfolgreich genutzt werden, um neue Konformitétsindizes einzufiihren. Sie

159
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wurden eingesetzt, um die Qualitat eines CI abschétzen zu konnen, dessen Werte eine

Abhéngigkeit vom PTV Volumen zeigte.

Im dritten Teil konnten die ET-Daten patientenspezifisch genutzt werden, um Koordina-
tentransformationen fiir jeden genutzten TW eines Bestrahlungsplans durchzufithren und
eine Anderung der Isozentrumsposition im stereotaktischen Raum zu provozieren. Unter
Zuhilfenahme von iPlanBeamDose wurde die Dosisexposition fiir jeden Bestrahlungsplan
rekalkuliert. Der Fokus dieser Berechnungen war die Uberpriifung der herrschten Sicher-
heitssdume des gesamten SRS Systems und die Margins in der PTV Definition wahrend
der Bestrahlungsplanung in iPlan. Es konnte gezeigt werden, dass die Restunsicherheiten
in der Patientenpositionierung fiir Translation und Rotation gering genug sind, um eine
Reduzierung der GTV Erfassung zu verhindern. Die Messungen aus Teil eins ergaben
Ergebnisse, die eine ausreichende Genauigkeit zur Durchfiihrung von SRS an dem hier

untersuchten Linac boten.

Im Letzten Teil dieser Arbeit wurde das Konzept zur Bestrahlung von multiplen Metasta-
sen mit einem gemeinsamen Isozentrum untersucht. Es war moglich Bestrahlungspléne
inklusive Strukturset von iPlan nach MBMS zu transferieren. MBMS wurde genutzt,
um die Bestrahlungspline zu erzeugen und ausgesuchte Falle multipler Metastasen aus
Teil 2 nach zu planen. Die Plane wurden in die MATLAB Software ABMPBeamDose
importiert und die Dosisverteilungen der Zielvolumen unabhéngig des TPS erzeugt. Die
berechneten QI widersprachen der Erwartungen und zeigten keine Volumenabhéngigkeit.
Die Konformitéten zeigten CI-Werte, die die Ergebnisse aus Teil 2 iiberboten und in der
Beurteilung mit den CI(r) die obere Grenze der Cly,.x tangierten. In der Erfassung wurde
teilweise eine verstarkte Reduzierung der COV-Werte detektiert. Des Weiteren wurde
das Verhalten der QI beziiglich der Distanz zwischen PTV und Isozentrum ausgewertet.
Dariiber hinaus konnten zwei klinische Félle, die eine deutlich héhere Anzahl von PTV

aufwiesen, erfolgreich in ABMPBeamDose dargestellt und analysiert werden.

Im Folgenden werden die Erkenntnisse analog zur Verfahrensweise vorheriger Kapiteln
diskutiert. Die Ergebnisse werden interpretiert und in Verbindung mit Ergebnissen anderer
Arbeitsgruppen und Publikationen gesetzt. Im Anschluss folgt eine separate Schlussfolge-

rung der gesamten Arbeit mit Bezug auf Fragestellung der klinischen Relevanz.
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Analyse der stereotaktischen Genauigkeit des Systems

Im ersten Teil wurde eine Analyse der Maschinenkomponenten unter dem Aspekt der
geometrischen Prazision des Systems durchgefiihrt. Zu diesem Zweck wurde auf integrierte
QA-Systeme des Herstellers (MPC) zurtickgegriffen sowie standardisierte Messverfahren
fiir SRS (WL-Test) in MATLAB erweitert und angepasst. Dariiber hinaus fand eine
Evaluation des Patientenpositionierungssystem statt. Die Komponenten wurden auf ihre

Genauigkeit hin iiberpriift und mit den Herstellerspezifikationen verglichen.

Maschinen-QA und Isozentrumsverifikation

Alle relevanten Parameter des Linearbeschleunigers und des ET-Systems liegen sowohl
innerhalb der Vorgaben der DIN und ICRU, als auch der von den Herstellern vorgege-
benen Spezifikationen [DIN16¢|, [[CR14|, [Varl5]. Dies konnte sowohl mit den internen
Messverfahren im Zuge der regelméfigen Konstanzpriifungen des Linac als auch mit den
unabhéngigen Tests dieser Arbeit gezeigt werden. Die Gegeniiberstellung eines Tests
mit Blendenfeldern und MLC-Feldern zeigte die starken Unterschiede in der mittleren
Isozentrumsgréfe 7, die fiir Blendenfelder knapp 0,15 mm grofler war als bei Lamellen-
feldern (Tabelle 4.2). Die Messungen waren reproduzierbar und spiegelten die Prézision
der Feldfokussierung wieder [Varl5|. Es ist deutlich geworden, dass der WL-Test unter
den Bedingungen durchgefiihrt werden sollte, unter denen auch die Behandlung erfolgt,
néamlich mit MLC-Feldern.

Es wurde zur Auswertung der MV-Bilder die MATLAB-Funktion DreiPktKreis entwi-
ckelt. Die Annahme, dass alle Feldmitten unterschiedlicher Kollimatorwinkel einen Kreis
projizieren, liefs darauf schliefsen, dass iiber drei Kollimatorwinkel ein Dreieck definiert
werden konnte, dessen Umkreis jenem Kreis entspricht. Daraus folgte, dass die Berech-
nung des Umkreises und dessen Zentrum die fehlende Existenz weiterer Kollimatorwinkel
kompensiert. Die direkte Gegeniiberstellung von DreiPktKreis und der Berechnung des
Zentrums iiber das arith. Mittel zeigte marginale Differenzen zwischen beiden Metho-
den. Lediglich bei den Messungen mit Blendenfeldern konnte eine Uberlegenheit von
DreiPktKreis erkannt werden. Es konnte in Messreihen vereinzelt grofe Abweichungen der
berechneten Zentren von DreiPktKreis detektiert werden. Diese lieflen sich durch die sehr
kleine Differenz der Feldmitten zueinander erklaren. Die vorhandene Messunsicherheit

fuhrte daraufhin zu stark variierenden Radien des Umkreises. Aus den Erkenntnissen
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wurde sich dafiir entschieden, DreiPktKreis mit der Standardmethodik zu kombinieren
und anhand einer Fehlerabschétzung das geeignete Ergebnis zu wéhlen. Dariiber hinaus
konnte durch die Wahl von unsymmetrischen Feldern die Projektion des Dreiecks und
dessen Umkreis vergrofsert werden. Der Einfluss von Messunsicherheiten wurde stark
reduziert. Die Durchfiihrung einer Messung des WL-Tests mit einer irreguldren Feldgrofe
und die Ergebnisse sind im Anhang in den Abbildungen A.3 und A.4 zu finden. Die
gezeigten Ergebnisse bestiarken die Aussage, dass durch die prézise Positionierung des
WL Pointers ins Isozentrum und die geringen Abweichungen zu den Feldmitten, Fehler
erzeugt werden, die auf stochastische Fehler zuriickzufiihren sind. Die Ergebnisse mit

irregulédren Feldgrofsen, waren mit den vorherigen WL-Tests vergleichbar.

Die Ergebnisse zur Abschétzung der Isozentrumsgréfse 7 sind mit ihrer Genauigkeit im
submillimeter Bereich vergleichbar mit Ergebnissen vorheriger Publikationen zu diesem
Thema [DSTBI7|, [RSOG11], [DSHS15|. Der Vergleich des MPC mit den selbst entwi-
ckelten Messungen ergab gleiche Resultate, wie Evaluationen zum MPC eines TrueBeam
bereits gezeigt haben [RSOG11]|, [BG17]. Dabei ist zu erwahnen, dass in den meisten
Publikationen die Methodik der Auswertung von MV Bildern nicht eindeutig beschrieben
wurde, so bleibt unklar, ob es bereits Untersuchungen mit vergleichbaren Ansétzen der
Bestimmung von Feldmittelpunkten iiber den Umbkreis gegeben hatte. Allgemein kann
gesagt werden, dass der MPC Ergebnisse liefert, die den hier erhobenen Daten und
denen anderer Forschungsgruppen entsprechen. Die Differenzen zwischen den einzelnen
Messtechniken sind marginal und haben klinisch keine Relevanz. Die Anforderungen an
die Prézision zur Durchfiihrung stereotaktischer Applikationen ist nach den geltenden
Normen und Richtlinien gegeben [DINO04]|, [ICR14].

Die hier untersuchten Komponenten des TrueBeam STx bieten die Voraussetzungen zur
Durchfiihrung einer isozentrischer SRS. Sowohl die internen Messungen zur Qualitétssi-
cherung als auch die selbst entwickelten Methoden beweisen das hohe Mafs an Préazision
und der Detektion der mittleren Isozentrumsgrofse. Die hier entwickelte Analyse unter
Verwendung von DreiPktKreis ist anwendbar, jedoch sind die gemessenen Unsicherheiten
in den WL-Test zu klein, um ihr volles Potential auszuschopfen. Ein detailliertes Fazit

folgt in der Schlussfolgerung auf Seite 176.



163

Erfassung von nicht-isozentrischen Zielvolumen

Es konnte in Berechnungen gezeigt werden, welchen Einfluss Unsicherheiten der Rota-
tionsachsen (pitch, roll, jaw) auf die Zielerfassungen peripherer Strukturen haben kann
(Abbildung 3.21). Fiir die Messungen des nicht isozentrischen WL-Test wurde das an-
thropomorphe Phantom unter Zuhilfenahme des ExacTrac Systems positioniert. Fiir
die Reproduzierbarkeit der Phantomposition und der Genauigkeit der Lagerung wurden
die stochastische Abweichungen der Rotationsachsen von +0,12°, +0,13° und 40, 12°
bestimmt (pitch, roll und jaw). Stochastische Unsicherheiten in dieser Grofsenordnung
konnten von Brainlab internen Messungen bestitigt werden'. In fritheren Publikationen
hat Gewvaert et al. in einer quantitativen Evaluation der Patientenpositionierung unter
Verwendung des Novalis STx-Systems eine stochastische Abweichung des ET von 40, 09°,
+0,07° und 40, 14° gezeigt [GVTT12|. In einem Vergleich des ExacTrac Systems mit
anderen Patientenpositionierungssystemen hatte Oh et al. Abweichungen des Lagerungs-
und Verifikationssystems von 40, 18°, £0,17° und +0, 22° bestimmen kénnen [OPYK17].

Es wurde die Prézision der Erfassung von Zielvolumen analysiert, welche sich nicht im
Zentralstrahl befanden. Das hierzu weiterentwickelte WL-Programm konnte erfolgreich
alle erzeugten Felder und die im anthropomorphen Phantom enthaltenen Metallkugeln
detektieren. Der 2-Stufen-Test bot fiir eine Schnellanalyse eine funktionsfdhige Hilfestel-
lung, so dass grofere Differenzen einzelner Felder direkt visuell analysiert werden konnten.
Insgesamt war iiber 13 Messungen (156 Bildaufnahmen und 468 detektierbare Objekte)
eine Unsicherheit detektiert worden, die iiber denen des isozentrischen WL-Tests lag. Es
konnte gezeigt werden, dass vor allem in der X-Ebene des MV-Detektors die 1-mm-Marke
tangiert wurde (Abbildung 4.9 & Tabelle 4.4). In einer weiteren Messung wurde die
Deviation in Abhéngigkeit des Abstandes untersucht.

Es wurde festgestellt, dass die Differenz zwischen den Feldmitten und Kugelzentren
von peripheren Targets grofer war, als bei einem zeitgleich erfassten isozentrischen Tar-
get. Dies bestétigte die theoretische Annahme. Die absoluten Deviationen im Raum
betrugen, mit grofer werdenden Abstand zum Isozentrum: #; = (0,32 +0,16) mm,
ty = (0,58 +0,39) mm und 3 = (0,71 £ 0,44) mm fiir ein isozentrisches PTVy, PTVy
bei ca. 7 cm und PTV3 in ca. 10 cm Distanz. Kim et al. konnte in einem end-to-end Test
zur Erfassung mehrerer nicht peripherer Targets eine submillimeter Genauigkeit des Sys-

tems feststellen, wobei die mittlere Abweichung mit (0,61 £ 0,20) mm angegeben wurde

Personliche Kommunikation mit Application Consultant RT, Brainlab Sales GmbH, August 2019
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[KTM15|. Dieser Arbeit fehlte jedoch Angaben zu den Entfernungen der PTV vom Isozen-
trum. Fiir ein isozentrisches PTV werden Genauigkeiten von riso rim = (0,52 £ 0,09) mm
angegeben. Die Ergebnisse dieser Arbeit unterbieten diesen Wert deutlich. Kim et al. gibt
als maximale Differenz 7,4z im = (0,71 £ 0, 10) mman. Ein vergleichbarer Wert zu den
hier ermittelten Ergebnissen, obwohl die absolute Entfernung zum Isozentrum unklar
bleibt. FKine Evaluation zur Genauigkeit des Bestrahlungssystem unter Verwendung ab-
weichender bildgebender Systeme zur Positionierung, von Wen et al. durchgefiihrt, zeigte
fiir multiple Targets dhnliche Ergebnisse mit einer eine Deviation von (0,60 4 0,40) mm
[WSS*16]. Im Vergleich zu anderen Gruppen sind die hier ermittelten Genauigkeiten,
fiir isozentrische Target geringer, sodass von einer hoheren Prézision im Zentralstrahl
auszugehen ist. Dariiber hinaus. Die Ergebnisse lassen schlussfolgern, dass die sichere
Erfassung der GTV bei Bestrahlungen von Zielvolumen aufserhalb des Zentralstrahls
gefdhrdet ist, wenn die PTV-Margin von 1 mm beibehalten wird und die Entfernung des
PTV zum Isozentrum tppy > to betriagt. Die Margin muss auf 2 mm erhoht werden, um
die sichere Erfassung des GTV zu gewéhrleisten und der Definition des PTV nicht zu

widersprechen.

Patientenpositionierungssystem

Fiir die Rekalkulation der Bestrahlungspldne war eine Evaluation der ExacTrac Daten
essentiell. Die Auswertungen der Korrektur und der Verifikationsdaten zeigte fiir die
Translation eine grofte Differenz. Zu Beginn der Positionierung wurden die Patienten
iiber die Infrarotmarker am Lokalizer vorpositioniert, die Korrekturaufnahmen doku-
mentierten diese Positionsdnderung. Die Positionierung nach IR war unabhéngig von
der Patientenanatomie und deren Lage innerhalb ihrer Fixierung. Die Werte variier-
ten um ihren Mittelwert standardméfig um ca. 1 mm. Die Spannweite der Werte von
TW = 0° liefs darauf schlieffen, dass die Repositionierung der Patienten vor der Be-
strahlung von der Position am CT abwich, sodass es zu den Unterschieden zwischen IR
und Rontgenaufnahmen kam. Die Ergebnisse der Verifikationsdaten nach der Korrek-
tur zeigten in der Translation Werte, deren mittlere Abweichung nihiliert wurde. Die
Standardabweichungen der Verifikation wiesen Werte im Bereich zwischen 40,20 mm
bis 40,25 mm auf. Die Ergebnisse zu den Verteilungen werden von Ergebnissen anderer
Forschungsgruppen bestétigt. So hatte Keeling et al. in seiner Evaluation zu Unsicherhei-
ten des ExacTrac Systems eine verbliebene Restunsicherheit in der Translation ermittelt:
(—0,03 £0,25) mm, (—0,01 £0,26) mm und (0,03 +0,21) mm (lateral, longitudinal,
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vertikal) [KHJ*16]. In der Rotation um die drei Hauptachsen konnte er eine mittlere
Unsicherheit von (—0,03 £ 0,25)°, (0,00 £ 0,24)° und (—0,01 +0,24) ° fiir die Verifika-
tion angeben. Diese Werte sind ebenfalls vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Arbeit.
Die Auswertung der hiesigen 553 TW ergab eine mittlere Genauigkeit in der Rotation fiir
lateral, longitudinal und vertikal: (0,07 £0,34)°, (0,07 £0,24)° und (—0,01 £0,21)°.
Vor allem pitch und roll zeigten sich Differenzen zu den Ergebnissen von Keeling et al.,
was entweder auf die Genauigkeit der Vorpositionierung zu erkléren ist oder auf den
unbekannten Sicherheitssdumen des ET-Systems von Keeling et al. In dieser Arbeit lagen
die Werte der Korrekturaufnahmen zumeist unter 1° und somit innerhalb der Toleranz
des E'T-Systems. Es lasst darauf schlieffen, dass ET keine Optimierung in der Rotation
um pitch und roll vornimmt, wenn die Korrekturaufnahmen Abweichungen innerhalb
Schwellenwert berechnet. Dies gilt autark fiir jeden Freiheitsgrad (siche Abbildung 4.13
und 4.14), weitere Schlussfolgerungen zu dieser Erkenntnis sind auf Seite 176 zu finden.
Unter dem Aspekt der Bestrahlung von peripheren Zielvolumina und in Kombination zu
den Erkenntnissen aus dem vorherigen Abschnitt wurde der Schwellenwert des ET-Systems
fiir die Rotation wohl iiberlegt und fiir Analysen mit nicht isozentrische Zielvolumen auf

das Minimum des ET-Systems von 0,2° limitiert.

Der berechnete Unsicherheitsfaktor d, beinhaltete die Gesamtunsicherheit der Transla-
tion im Raum fiir 95% der verwendeten TW. Es wurde ein §, = 0,74 mm ermittelt,
welches fiir die Berechnung der CI(r) benotigt wurde. Werte grofer 0,74 mm wurden
als statistische Ausreifser klassifiziert. Im Vergleich zu anderen Publikationen, in denen
eine solche oder dhnliche Berechnungen getétigt wurden, zeigt, dass die hier berechnete
Grenze die Werte anderer Arbeitsgruppen unterbot. So konnte Ezzel et al. im Vergleich
rdumlicher Genauigkeiten von zwei Positionierungssystemen fiir das ExacTrac System bei
isozentrischen Targets ein 0, = 1 mm angeben [Ezz17|. Van Santvoort et al. zeigte dhnliche
Ergebnisse [vWBO08|. Sowohl die Analyse des Gesamtsystems, bestehend aus Linac und
Patientenpositionierungssystem, als auch die einzelnen Komponenten bestétigten das

hohe Maf an Prézision, die geboten wird, um intrakranielle SRS durchzufiihren.

Retrospektive Analyse

Zu Beginn wurde der Einfluss des Dosegrids auf die Berechnung von QI am Beispiel des
CI demonstriert. Es konnte gezeigt werden, dass es Unterschiede in den CI Berechnun-

gen gibt. Sowohl die Wahl der Voxelgréfe als auch die Art der CI Berechnung zeigten
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unterschiedliche Ergebnisse. Die CI variierten je nach Berechnungsmethodik und Re-
chengitter vor allem bei kleinen Zielvolumen stark. Mit wachsender PTV Groéfe wurden
die Unterschiede der Indizes kleiner. Es wurden CI in ¢Plan automatisch und manuell
berechnet sowie die Berechnung in MATLAB in den Vergleich einbezogen. Es konnte
keine Uberlegenheit einer Rechenmethoden festgestellt werden. Daraus folgte, dass bei
Analysen von Qualitétsindizes stets angegeben werden sollte, unter welchen Bedingungen,
Berechnungstechniken und Rechengitter die Untersuchungen durchgefiihrt worden sind.
Die direkte Gegeniiberstellung des CI iiber 100 Bestrahlungspldne zeigte bei kleinen
PTV starke Schwankungen von bis zu 30% in der relativen Abweichung von iPlan zu
MATLAB (siehe Abbildung 4.17, rechts). Dies war auf die adaptiven Voxelgrofen im
TPS zuriick zufiihren. Die Voxelgrdfse wurde bei sehr kleinen Volumina an deren Grofe
angepasst, sodass mindestens zehn Voxel innerhalb der Struktur lagen. Diese Anpassung
des Rechengitters wurde nicht in den den DICOM-Daten gespeichert oder dokumentiert,
sodass eine Rekonstruktion in MATLAB nicht méglich war. Dies unterstrich das Vorgehen
in dieser Arbeit, alle erzeugten Bestrahlungspldne unabhéngig von TPS und Rechengitter
in MATLAB einheitlich dargestellt und die QI berechnet zu haben. Dies erméglichte die

gleichen Grundvoraussetzungen fiir jeden untersuchten Plan.

Singulare Lasionen

Die selbst entwickelte Software iPlanBeamDose ermdglichte es in MATLAB, unabhéngig
der Berechnungs- und Darstellungsmethodik des TPS Analysen der Bestrahlungspléine
durchzufiihren und eine Evaluation der Patientenkohorte beziiglich der Dosiserfassung in
den Zielvolumen (DVH), und den Qualitétsindizes vorzunehmen. Die mit iPlanBeamDose
dargestellten Dosisexpositionen der Zielvolumen zeigte in den QI eine Abhéngigkeit vom
Volumen des PTV. Fiir TV >2 ¢cm?® wurde in den meisten Fallen Werte erzielt, die der
jeweiligen Definition entsprachen. So waren die RTOG Vorgaben fiir die Homogenitéat
mit HI~0,8 erfiillt [SKG193]. In Abhéngigkeit der PTV Groke wurden die Vorgaben
nach Paddick € Lippitz fiir den Dosisgradienten mit Werten um GI< 3 erfiillt [PLO6].
Die Ergebnisse fiir COV zeigten, dass die Vorgaben der Prescription in weiten Teilen
eingehalten wurden (0,98 < COV < 1,00). Bei TV < 1 cm?® war eine Reduzierung
der Erfassung auf COV=0,95 erkennbar. Dies konnte mit den Berechnungsmethoden
und dem festen Dosegrid des exportierten Plans begriindet, sowie auf die Konzepte,
nach denen Volumina berechnet werden, zuriickgefiihrt werden. Die Ergebnisse zu der

Volumenabhéngigkeit der QI konnte mit Arbeiten anderer Forschungsgruppen bestétigt
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werden. So hat Lomax et al. in Untersuchungen verschiedener Faktoren zur Abschétzung
der Qualitét eines Plans eine starke Anderung des CI bei Volumina kleiner 1 cm?® festgestellt
[LS03]. Stanley et al. hat in ihrer Evaluation diverser CI intrakranieller Metastasen
gezeigt, dass unabhéngig von der gewéhlten Definition zur Berechnung von CI, die grofiten
Deviationen bei kleinen PTV unter 1 cm?® zu finden waren [SBD*11|. Dariiber hinaus
konnte Stanley et al. ein vergleichbares Verhalten in der Homogenitéat feststellen. In
Bezug auf den Dosisgradienten konnte unter anderem in der Publikation von Ruschin
et al. dhnliche Beobachtungen zur Volumenabhingigkeit gemacht werden [RLB'16].
In der Arbeit von zur Ohtakara et al., in der der GI nach Paddick zur Analyse von
Dosisgradienten bei intrakraniellen radiochirurgischen Behandlungen verwendet wurde,
konnte eine Volumenabhéngigkeit gezeigt werden [OHH11]. Hier wurden als Parameter
zur Modulierung des GI die Prescription, die Konturierung des PTV und vor allem
die Relevanz des PTV Volumens aufgelistet. Die Ergebnisse dieser Arbeit betten sich
in die Ergebnisse und Erfahrungen vorheriger Arbeiten ein. Es konnte eruiert werden,
dass iPlanBeamDose in der unabhingigen Analyse von SRS Bestrahlungsplidnen die
Dosisverteilungen und Qualitatsindizes adédquat berechnen und darstellen kann. Diese
Feststellung ist essentiell fiir die spéter folgenden Diskussionen zur Rekalkulation der

Dosisverteilungen unter Beriicksichtigung von Positionierungsungenauigkeiten.

Vestibularisschwannome und Meningeome

Fiir die benignen Erkrankungen, Vestibularisschwannome und Meningeome, wurden vor
allem Abweichungen in der Erfassung und Konformitét detektiert. Vergleichbar sind
die Ergebnissen von Burger et al., der sich mit unterschiedlichen QI zur Evaluation
von Vestibularisschwannomen beschéftigte [BMBP16]. Er konnte fiir die Konformitét
Werte von 0,6 < CI < 0,7 feststellen und gab fiir den Gradienten einen GI ~3,0 an.
Dariiber hinaus hatte Lomax et al. in ihrer Studie zur Konformitat der PTV Erfassung
in der Radiochirurgie eine Analyse iiber eine grofse Anzahl von Vestibular Schwanno-
me und Meningeome durchgefiihrt und gezeigt, dass die Konformitat bei kleinen PTV
einbrach |LS03|. Die Erfassung schwankte im Mittel zwischen ca. 87% und 97% bei
Meningeomen (COV = 0,93) und zwischen 87% und 95% bei Vestibularisschwannomen
(W =0, 92). In dieser Arbeit wurde bei der Analyse von Vestibularisschwannomen
ein CT = 0,67 + 0,09 und GI = 3,15 4 0,41 berechnet trotz Reduzierung der PTV
Erfassung von bis zu COV,,;, =~ 0,80 mit COV = 0,96 £ 0, 04. Fiir die Untersuchungen

zu Meningeomen wurden vergleichbare Beobachtungen gemacht. In beiden Féllen lassen
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sich Reduzierung der Erfassung und Beeintrachtigung der QI auf die Konzepte zur Be-
handlung von gutartigen Erkrankungen zuriickzufiihren. Es sollten bei der Planerstellung
Risikoorgane in der unmittelbaren Nachbarschaft weitestgehend geschont und ggf. eine
Reduzierung der Erfassung toleriert werden. Dieses Vorgehen entsprach den Empfehlungen
nach RTOG [SKG193], in denen diese Punkte angesprochen wurden. Dies wurde bei der
Bestrahlungsplanung beachtet, dennoch war zu beobachten, dass im Mittel ein hohes
Mak an Konformitéit und Erfassung der PTV erreicht worden ist. Fiir die Behandlung
von gutartigen Erkrankungen und bei Zielvolumen mit nahegelegenen OAR, kénnte die
Evaluation in iPlanBeamDose erweitert werden, in dem Risikoorgane in die Analyse
einfliefen und deren Restriktionen zur Gefdhrdungsanalyse berechnet werden. Dies ist mit
iPlanBeamDose moglich und kénnte in zukiinftigen Versionen durchgefithrt werden. In
Fall dieser Arbeit wiirde diese Analyse die Fragestellung iiberschreiten und soll lediglich

als Ausblick dienen.

Multiple Metastasen

Die Untersuchung der multiplen Metastasen zeigte in der Analyse vergleichbare Ergebnisse
zu den singuliren Zielvolumen. Es waren im gleichen Mafe die Anderungen der QI
mit dem PTV Volumen zu beobachten. Die meisten PTV besaflen eine Grofe von
TV< 1 em3. Die Erfassung und die Konformitéit verwiesen in ihren Indizes auf eine
grofere Streuung. Die COV sank auf ein Minimum von 0,90. Die Ursache wird im Export
der Bestrahlungsplane vermutet. Wahrend des Exportvorgangs wurde bei multiplen
Metastasen die Option der unabhéngigen Dosisberechnung aktiviert. Daraus folgte eine
Vernachlassigung der Interaktion von Dosisexpositionen einzelner Zielvolumen miteinander.
Dies konnte zur Reduktionen in der Erfassung und daraus folgend zur Verschlechterung
der Konformitét fithren. Eine Deaktivierung dieser Funktion héitte Auswirkungen auf den
gesamten Bestrahlungsplan gehabt und der Idee der retrospektiven Analyse der Fille
widersprochen. Die Einfliisse waren in den anderen QI ebenfalls vorhanden, jedoch nur
marginal. Die Vg und Vio wurden fiir multiple Metastasen als zusétzliche QI ausgewertet.
Nach Minniti et al. ist das Risiko einer Radionekrose >47% bei Vi > 12,6 cm?und Vi >
10,9 cm®. Dosisvolumina von Vis > 8,5 cm? senken das Risiko einer Radionekrose auf
>10% [MCL*11]. In anderen Studien werden Grenzen von Vig = 10,5 cm?, Vis = 7,9 cm?
gesetzt, um das Risiko einer Radionekrose auf 10% abzuschétzen [BSL*10]. Die Mehrheit
der ermittelten Vig und Vio unterboten diese Grenze. Dennoch waren einige Werte

auflerhalb des Limits. Der lineare Verlauf der Resthirnbelastung mit steigendem Volumen
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des PTV war evident. Die Steigung der Regressionsgerade ist abhéngig von der Prescription
und anderen Faktoren wie der GI und der CI sowie des Behandlungskonzepts. Hellerbach
et al. hat in ihrer Studie zur Abschétzung der Resthirnbelastung fiir Vs vergleichbare
Ergebnisse erzielt [HLH17]. Die Gruppe um Zhao et al. hatte in ihrer Arbeit den Ansatz
einer Prognose zur Risikoabschétzung zur Radionekrose erstellt und hierzu ebenfalls die
V1s verwendet. Um in ihrer Auswertung Vio als Funktion des Volumens des PTV zu
nutzen, wurde die Linearitit mit Vio(TV) = 1,61 - TV + 1,50 (R? = 0,994) bei einer
verschriebenen Isodose von 18 Gy angegeben [ZWC™17]. Im Vergleich lag die Vi2(TV) in
dieser Arbeit bei Vio(TV) =1,51-TV + 1,06 (R? = 0,950) und verschrieben Isodosen
von 18 Gy oder 20 Gy abhéngig von der Grofie der Metastase. Weitere abschliefiende

Folgerungen auf Seite 5 zu finden.

Volumenabhéngige Konformititsindex CI(r)

Viele der zitierten Publikationen untersuchten retrospektiv QI und fiihrten Regressions-
analysen durch, um Zusammenhénge zu beschreiben und Fehler abschétzen zu kénnen
(CI zu Volumen). In dieser Arbeit wurde das Ziel verfolgt, aus der bekannten Unsicherheit
des ET-Systems eine Abschéitzung des Konformititsindizes zu entwickeln, so dass eine CI
Beurteilung erfolgen kann ohne auf eine groffe Anzahl von Patientendaten zuriickzugreifen.
Die drei volumenabhéngigen C(r), Clyin(r) und Cl,,q, () konnten fiir die berechneten
CI der SRS Pliane angewandt werden. Die Mehrheit der PTV besaf einen CI, der innerhalb
der aufgespannten Margin fiir das entsprechende Volumen lag. Einzelne Félle besaften
einen CI der oberhalb des C1,,,; lagen. Viele der abweichenden Zielvolumen wiesen einen
CI auf, welcher die untere Grenze von C'I,,,;, unterbot. Die Betrachtung der Bilddaten und
Dosisverteilungen zeigte bei diesen Fillen stark irreguldre Einzeichnungen der GTV und
PTYV oder eine Dosisverteilung, die die Form von Ellipsoiden oder anderen Rotationskorper
hatten. Die Tatsache, dass eine oder beide Komponenten stark von der sphérischen Form
abweichen, widerspricht der Definition der CI(r). Dies weist gleichzeitig auf die Grenzen
der CI(r) hin. Gleichzeitig stellten die Zielvolumen der abweichenden CI Sonderfélle
dar, welche als Ausreifer gewertet werden diirften. Obwohl die C'I(r) ein hervorragendes
Werkzeug sind, um die Evaluation der Konformitéat unter Beriicksichtigung des Volumens
des PTV zu vereinfachen, sollte dennoch der CI nicht als einziges Bewertungskriterium
betrachtet werden. Dariiber hinaus sind die ermittelten Werte fiir 6, und die Verlaufe
der CI(r) spezifisch fiir das hier evaluierte Novalis STx-System. §, basiert auf Patienten-

positionierungsdaten. Fiir eine weitere Verwendung von 9§, muss dieser in regelméfsigen
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abstdnden kontrolliert werden und sein Wert gegebenenfalls angepasst werden. Aus diesem
Grund sollte diese Uberpriifung in den regelméfigen QA Ablauf fiir die SRS eingebunden
werden. Dariiber hinaus muss beachtet werden, dass eine Anderung der Aktionsschwellen
des ET-System einen direkten Einfluss auf ¢, haben und darauf aufbauend auf die CI(r).
Des Weiteren kénnen die Schwellenwerte des ET-Systems genutzt werden, um 9, fir
andere Linearbeschleuniger zu berechnen, denen keine oder wenige Positionierungsdaten
zur Verfiigung stehen. Durch die Verwendung der Limits als Berechnungsgrundlage kann

0 berechnet und anschliefiend die Margin der CI(r) erzeugt werden.

Die Evaluation der SRS Bestrahlungspléne zeigte, dass sie anhand der Definition und den
Grenzwerten ihrer QI dem Standard entsprachen. Die Interaktion der QI untereinander
und die Abhéngigkeit des CI und GI zur PTV Grofe bestitigte die Ergebnisse vorheriger

Forschungsgruppen.

Die entwickelte Software iPlanBeamDose kann als ergdnzendes Werkzeug in der klinischen
Evaluation von Bestrahlungsplénen wirken und exportierte Dosisapplikationen unabhangig
vom klinischen TPS anzeigen und analysieren. Dariiber hinaus ist es moglich, verschie-
denste Indizes aus der grofsen Bandbreite von Qualitétsfaktoren kurzfristig in die Software
zu implementieren. Das gleiche gilt fiir eine zukiinftige Nutzung von iPlanBeamDose fiir
andere Behandlungskonzepte in der Strahlentherapie (VMAT, 3D-RT) oder zur Abschiét-
zung der Gefdhrdung von Risikoorganen, dessen Restriktionen verschiedener Studien z.
Bsp. QUANTEC |[MYJ* 10/, den Ergebnissen der Arbeit von Emami et al. [ELBT91],
oder der Task Group AAPM TG101 Report |[BYFT10] anstelle der QI berechnet und

organspezifisch angegeben werden kénnen.

Rekalkulation

Die entwickelte Software iPlanBeamDose bot als Alleinstellungsmerkmal die Fahigkeit,
Dosisexpositionen exportierter Bestrahlungspldne anhand der vorhandenen Positionie-
rungsdaten des Bestrahlungstages neu zu berechnen und diese anzuzeigen. Hierzu wurde
keine mittlere Unsicherheit des ET-Systems fiir den Plan verwendet, sondern fiir jeden
Bestrahlungsbogen eine individuelle Transformation des stereotaktischen Koordinatensys-
tems durchgefiihrt. Diese Funktion bot dem Anwender die Moglichkeit, die Planqualitét
anhand des DVH und der QI unter realen Bedingungen und dem Einfluss der genannten

Unsicherheiten abzuschétzen. Es konnte fiir jeden Patienten das PTV erneut betrachtet
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werden unter Beriicksichtigung der angegebenen Restunsicherheit in der Lagerung. Die
Betrachtung der QI zeigte Deviationen in der Konformitéat und der Erfassung. Die Diffe-
renzen der HI und GI zeigten lediglich minimale bis keine Anderungen. Eine Betrachtung
der Definitionen der beiden QI in Kapitel 2.3 manifestiert die Beobachtungen, da HI und
GI ausschliefslich von Dosisvolumina erzeugt werden. Im Gegensatz zu ihnen besitzen
CI und COV geometrische Anteile, welche durch die Positionsdnderung Finfluss auf die
Berechnung ausiiben. Marginale Schwankungen in GI und HI waren statistischer Natur
und koénnen mit geringfiigigen Anderungen des D,,q, begriindet werden.Wihrend der
Rekalkulation kann die trilineare Interpolation eine Anderung der D,,q. bewirken, welche
anschlieffende Berechnungen beeinflusst. Dariiber hinaus wurde auf erneute Untersuchun-
gen zur Berechnung der Resthirnbelastung verzichtet. Die Gruppe um Sagawa et al. hat in
ihrer Arbeit zur Evaluation von dosimetrischen Effekten von Setupfehlern bei intrakrani-
ellen SRS u.a. die Resthirnbelastung unter Einfluss von Positionierungsfehlern untersucht
und zeigten in ihren Ergebnissen, dass keine Unterschiede zu erkennen waren [SOUT19].
In dieser Arbeit wurde bewusst auf eine rekalkulierte Betrachtung der Resthirnbelastung
verzichtet. Diese muss nach ihrer Definition unabhéngig von der Positionsénderung des
GTV oder PTV konstant bleiben, da nach Vorgaben der Prescription die GTV Oberflache
niemals die Vio tangieren wiirde und Ergebnisse einer rekalkulierten Betrachtung wéren

redundant.

Die Konformitét und die Erfassung zeigten in dem rekalkulierten Plan Anderungen
welche auf die implementierten ExacTrac Daten zuriickzufiithren waren. Die Reduktion
beider QI zeigte eine Volumenabhéngigkeit. Kleine Zielvolumen waren stiarker von den
vorherrschenden Shifts betroffen. Diese resultieren wiederum aus der Definition und der
Proportionalitit von Volumen und Radius: V o 7. Daraus folgt, dass absolute An-
derungen in den geometrischen Anteilen der QI insbesondere bei kleinvolumigen PTV
erhebliche Auswirkungen bewirken. Eine vergleichbare These wurde von Kndds et al.
in seiner Evaluation von diversen CI aufgestellt [KKN98|. Lomaz et al. hatte in ihrer
Definition des CI angedeutet, dass der Index eine Abhéngigkeit vom Volumen des PTV
zeigt [LS03]. Dies wurde in den Untersuchungen von Stanley et al. [SBDT11] bestétigt.
Diese Ergebnisse der Forschungsgruppen hatten sich mit den QI der Bestrahlungsplédne
befasst und nicht mit rekalkulierten transformierten Dosisapplikationen. Dennoch konnte
der Vergleich den Aspekt der CI Reduktion bei kleinvolumigen PTV verifizieren. Dar-
iiber hinaus bestétigten diese Aussagen den Verlauf der CI(r), welcher im vorherigen
Abschnitt besprochen wurde. Hier war ebenfalls bei kleinen PTV die gréfiere Spanne der
tolerierten Margin sichtbar (TV ~0,1ecm?: 0,33 <CI <0, 64) (vergleiche auch Abbil-
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dung 4.23). Die Spanne wurde kontinuierlich schmaler mit wachsendem Radius des PTV
(TV =~ 1,0cm?®: 0,61 < CI <0,83; TV ~3,0cm®: 0,71 < CI < 0,88).

Trotz der Einbriiche der CI und COV konnte gezeigt werden, dass die klinikinternen PTV
Margin von 1 mm ausreichend grofs gewahlt wurde, sodass die GTV vollstandig erfasst
wurde und es zu keiner Reduzierung in der COV v bedingt durch Positionierungsun-
genauigkeiten kam. Es war in Einzelféllen ein Einbruch der GTV Erfassung erkennbar.
Die Analyse des DVH und des urspriinglichen Bestrahlungsplan hatten gezeigt, dass es
sich entweder um eine benigne Erkrankung handelte (Vestibularisschwannom) oder in
der Planung bereits zur Schonung angrenzender OAR die PTV oder GTV Erfassung
reduziert wurde. In einem anderen Fall zeigte das DVH im geplanten Zustand, dass die
Dinin des GTV nahe der Prescription lag, sodass kleinste Translationen COVgry < 1
generierten. iPlanBeamDose stellt sowohl durch die Abbildung von Dosisverteilungen
selektierter Volumina von Bestrahlungsplanen, als auch der Moglichkeit Dosen anhand
der Ungenauigkeit in der Positionierung abzuschéatzen, ein addquates Hilfsmittel in der

Qualitétssicherung von Bestrahlungspldnen dar.

Neuplanung multipler Metastasen mit einem Isozentrum

Im letzten Teil dieser Arbeit wurden Untersuchungen zum klinisch neu eingefiihrten TPS
MBMS durchgefiihrt. Es konnte erfolgreich eine Priifung der Qualitdt von Bestrahlungs-
pléanen multipler Metastasen anhand der bekannten QI und der CI(r) durchgefiihrt werden
und die Ergebnisse mit isozentrisch geplanten Féllen multipler Metastasen verglichen
werden. Alle Berechnungen erfolgten in MATLAB mit ABMPBeamDose, die speziell fiir
die Auswertungen dieser Behandlungsmethode entwickelt wurde. Es war moglich Félle aus
der retrospektiven Analyse neu zu plant und zu beurteilt sowie zwei klinische Fille, die
eine deutlich hohere Anzahl von Zielvolumen aufwiesen erfolgreich in ABMPBeamDose

zu analysieren.

Umplanung isozentrischer SRS multipler Metastasen

Es konnten 21 Félle mit multiplen Metastasen in MBMS nachgerechnet werden, sodass
eine Kohorte aus 49 Zielvolumen gebildet werden konnte. Die Pline wurden anhand der

QI analysiert und unter Beriicksichtigung des Volumens des PTV und der Distanz zum
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Isozentrum bewertet. Im Vergleich zu den vorherigen Analysen wurden Unterschiede
vermerkt, so war fiir den CI keine Volumenabhéngigkeit zu erkennen und der mittlere
CI lag deutlich iiber den der Pline, welche isozentrisch geplant wurden: CIypys =
0,797 4+ 0,041, CI;pjan = 0,622 £ 0,151. Clark et al. hat in einem Vergleich VMAT
SRS Pléne mit multiplen Isozentren und VMAT mit einem Isozentrum herausgefunden,
dass die Plane im Bereich der PTV-Erfassung und der Resthirnbelastung vergleichbar
sind. Plane mit einem Isozentrum und mehreren non-koplanaren Bestrahlungsboégen
wiesen einen leichten Vorteil gegeniiber Pldnen mit mehreren Isozentren auf [CPYF10|.
Hier zeigten der Dosisgradient und die Homogenitéit in Bezug auf die PTV Grofse ein
vergleichbares Verhalten zu den monoisozentrisch geplanten Fillen. Die Erfassung zeigte
starkere Reduzierungen in der COV. Die COV sank im Gegensatz zu den Plénen aus
iPlan ebenfalls bei TV> 1 cm® deutlich. HI und GI, die nach Definition nahe den
idealen Werten fiir SRS Pléne lagen und die Tatsache, dass fiir die Konformitét keine
Volumenabhéngigkeit zu erkennen war sowie die Werte von CI ebenfalls nahe 1 lagen,
liefen darauf schliefen, dass MBMS in der automatischen Planung das Ziel verfolgte, diese
QI bestmoglich darstellen zu kénnen. Das Verhalten der QI in Bezug auf das Volumen
der PTV und die in MBMS gebotene Moglichkeit alle QI intern zu berechnen, liefs
einen direkten Vergleich zu. Es konnte gezeigt werden, dass fiir die Konformitéat &hnliche
Schwankungen wie schon im Vergleich zu iPlan vorhanden waren. Nach MBMS wére
der Gradient ausgeprégter als die MATLAB Berechnung anzeigte und der Dosisabfall
ware steiler. Die relative Abweichung der Erfassung spiegelt die zuvor geschilderten
Punkte wieder. Die Berechnung der Dosisverteilung durch die kommerzielle QA-Software
flir VMAT Pldne COMPASS konnte dhnliche Abweichungen in der COV anzeigen, die
durch ABMPBeamDose berechnet wurden. Es war beiden Programmen nicht mdoglich,
die in MBMS angezeigten Dosisexpositionen fiir die Zielvolumen anhand der exportierten
DICOM Daten zu rekonstruieren. Die Ursache liefs sich im adaptiven Dosegrid von MBMS
vermutet. Es wurden dhnliche Erkenntnisse zu Beginn von Kapitel 4.2 zur Beeinflussung
der Dosisexposition unter Verwendung variierender Dosegrids gewonnen. MBMS ist ein
stark automatisiertes TPS, welches keine Analysen in der Art direkt zuldsst und dem
Nutzer nur wenig Gestaltungsfreiraum lasst. Dennoch ist davon auszugehen, dass die
Berechnungen fiir die Zielvolumen durch das adaptive Dosegrid nicht fiir den Export
addquat auf eine Voxelgréfie von 1 mm Kantenlénge angepasst wurde. Dies fithrte zu den
hier detektierten Ergebnissen. Trotz des unbestimmten Vorgehens des Datenexports bei

kleinen PTV konnten qualitativ hochwertige Pléne erstellt werden, unter Betrachtung der

QL
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Es wurden zusétzlich die QI in Bezug auf den Abstand der PTV zum Isozentrum
analysiert. Es konnte hier vor allem fiir den CI eine Anderung mit zunehmenden Distanz
zum Isozentrum detektiert werden. Die Reduktion des CI mit zunehmender Distanz
konnte mit den zwei verschiedenen Lamellenbreiten des HD120MLC Kollimators des
TrueBeam erklart werden. Zielvolumen, die nahe dem Isozentrum lagen, konnten eine
Feldanpassung durch die inneren Lamellen mit der Projektionsbreite von 0,25 cm erfahren.
Je peripherer sich ein PTV befand, desto héher war die Wahrscheinlichkeit einer Erfassung
mit den breiteren 0,5 cm projizierenden Lamellen. Den Einfluss von unterschiedlichen
Kollimatortypen wurde unter anderem von der Gruppe um Chern et al. untersucht. Sie
hatten zwei Kollimatoren variierender Lamellenbreite (3 mm und 5 mm) verglichen, mit
dem Ergebnis, dass die schmaleren MLC ein geringfiigig besseres Ergebnis fiir die CI
erzielten und dass periphere Gewebe besser geschont wurden|CLJS06|. Dhabaan et al.
verglich Kollimatoren mit 0,25 cm und 0,5 cm Lamellenbreite und kam zu dem Ergebnis,
dass schmalere Lamellenbreiten einen signifikanten Vorteil in der SRS haben [DEST10].
Fiir die Resthirnbelastung wurde ein vergleichbarer Trend zu den vorherigen Ergebnissen
zu erkennen. Die Werte fiir V¢ und Vi stiegen linear im Bezug auf das PTV Volumen
an. Die Steigung der Regressionsgerade war bei den hier gezeigten Ergebnissen stirker
ausgepragt als bei den Pldnen mit multiplen Isozentren. Dies wird auf den Punkt der
PTV Erzeugung zuriickgefiihrt, da dieses mit einer Margin um 2 mm um das GTV
geplant wurde, statt den in der isozentrischen SRS gewahlten 1 mm. Daraus resultierte
zwangslaufig eine gesteigerte Resthirnbelastung. Dennoch war keine Vi zu registrieren,
die einen Wert von 10 cm? iiberschritt. AbschlieRend wurde die Vp als Funktion des

Abstands zum Isozentrum analysiert, ohne eine Abhéngigkeit feststellen zu konnen.

Zur Abschétzung des CI als Funktion des PTV Volumens durfte bei nicht isozentrisch be-
strahlten Zielvolumen die Rotation als Freiheitsgrad nicht vernachléssigt werden. Roper et
al. zeigte, dass Rotationsfehler nicht zu vernachléssigbar sind und sowohl das Risiko einer
unvollstdndigen Erfassung mit wachsendem Abstand steigt als auch kleine PTV starker
beeinflusst sind [RCB*15]. Chang et al. analysierte den Einfluss von Rotationsfehlern
bei nicht isozentrischen Bestrahlungen. Die Gruppe entwickelte ebenfalls einen Unsicher-
heitsfaktor. Sie nutzen ihn zur Abschétzung der CTV Margin, um die Anforderungen
der Prescription zu erfiillen [Chal7]. Zur Beurteilung des Einflusses von Gantrysag und
Kollimatorrotation sowie die Restungenauigkeit in der Patientenpositionierung wurde in
dieser Arbeit 0, (t) definiert. Das zuvor beschriebene 6, = §,(t = 0) gab die verbliebene
Ungenauigkeit eines Punkte im Isozentrum an. §,(t) berticksichtigt mit zunehmender

Entfernung ¢ zum Isozentrum den Einfluss der Rotation auf periphere PTV. Der in dieser
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Arbeit verfolgte Ansatz zur Abschétzung von tolerablen CI in Abhéngigkeit von PTV
Grofse und Isozentrumsabstand bestétigte die zuvor diskutierten Ergebnisse, dass eine
sehr hohe Konformitéit gegeben war. Die meisten geplanten CI befanden sich in der
nahe des Cl,,4, oder iiberboten diesen. Dies konnte nach eigener Definition zu einer
Reduktion der GTV Erfassung fiihren. Neben des Einsatzes von 6,(t) zur Berechnung
der CI(r) und der Bewertung von Konformitéten, kann 6, (¢) zukiinftig Anwendung in
der PTV Definition finden. Die Betrachtung der Resthirnbelastungen von Bestrahlungs-
planen aus ¢Plan und MBMS haben im Vergleich gezeigt, dass die Vp fiir Zielvolumen
mit gemeinsamen Isozentrum grofer ausfielen: Vig;pian(TV) = 1,51 - TV + 1,06 zu
Viemems(TV) =2,31-TV 4 0,60. Dies kann unter anderem mit der unterschiedlichen
PTV-Margin begriindet werden. Sie betrégt bei iPlan standardméfig bei 1 mm und
fiir MBMS wurde anhand der Ergebnissen aus Teil 1 dieser Arbeit der Sicherheitssaum
zwischen GTV und PTV auf 2 mm erhsht. Durch die Kenntnis von d,(¢) ist eine variable
PTYV Definition denkbar. So kénnte wiahrend der Bestrahlungsplanung fiir jedes GTV
individuell festgelegt werden, welche Grofse fiir die PTV Margin gewéhlt wird. So kann
fir PTV nahe dem Isozentrum weiterhin die 1-mm-Margin verwendet werden und je
nach Distanz die Margin fiir periphere Zielvolumen erhéht werden. Dieses vorgehen kann
die Resthirnbelastung fiir die Behandlung multipler Metastasen mit einem gemeinsamen

Isozentrum verringern.

Analyse klinischer Falle

Die Evaluation der beiden klinischen Félle, die eine deutlich héhere Metastasenanzahl
aufwiesen als die Félle aus iPlan, zeigten einen hoheren GI und einen geringeren mittleren
CI: Clpg = 0,656; Clpge = 0,701. Das wurde auf die Anzahl der vorhandenen
Metastasen pro Fall zuriickgefithrt. Eine Aussage zur Abhéngigkeit der QI zur PTV
Grofe konnte nicht getroffen werden, da alle PTV mit je einer Ausnahme anndhern
das gleiche Volumen hatten. Ruggieri et al. hatte in einem Vergleich von zwei TPS zur
Behandlung multipler Metastasen mit einem Isozentrum fiir Plane aus MBMS und einer
Kohorte von 20 Plinen und einer PTV Anzahl zwischen 2 und 10 einen CT = 0, 750
angegeben. Fiir den Dosisgradienten konnten Werte von GI = 4,31 bestimmt werden
[RNMT19]. Die in dieser Arbeit berechneten Ergebnisse zeigten alle QI eine geringfiigige
Unterlegenheit in Bezug auf den idealen Wert von 1 an. Kadoya et al. stellte in einem
Vergleich zwischen monoisozentrischer SRS und anderen Behandlungsmethoden einen

mittleren CI = 0,60 und einen GI = 3,94 fiir die simultane Bestrahlung multipler
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Metastasen fest [KAKT19|. Die Resthirnbelastung, reprisentiert durch die Vig und Vi,
zeigte ebenfalls einen linearen Anstieg mit wachsender PTV Groéfe. Die Steigung der
Regressionsgerade war erneut grofer im Vergleich zu den vorherigen Ergebnissen. Die
Ursache wurde mit der héheren Anzahl von Zielvolumen begriindet und der damit
verbundenen hoheren Anzahl von Bestrahlungsbogen, die benotigt wurden, um jedes PTV
moglichst konformal nach Vorgaben der Prescription zu erfassen. Viele der in diesem
Abschnitt zitierten Arbeitsgruppen untersuchten in ihren Publikationen die Risiken von
Radionekrosen anhand der Vp. Ein Vergleich mit anderen Studien zur Schonung von
peripheren Geweben wére bei multiplen Metastasen in dem Sinne unverniinftig, da dieser
Wert von vielen Faktoren beeinflusst wurde, die von den Autoren entweder nicht angegeben
wurden oder die Prescription von einander abwichen. Zu den Ergebnissen dieser Arbeit
ist zu erwdhnen, dass die erhohte Steigung des Verlaufs mit wachsender PTV Grofe
erkannt und begriindet wurde. Die Prescription enthielt eine verschriebene Dosis von
20 Gy als Einzeitbestrahlung. Zur Reduktion des Risikos einer Radionekrose durch eine
niedrigere Resthirnbelastung konnten in der medizinischen Bestrahlungsplanung andere

Fraktionierungschemata verordnet werden [ICR14].

Schlussfolgerung

Die Ziele der vorliegenden Arbeit konnten auf vier Abschnitte unterteilt werden. Teil
eins befasste sich mit der Analyse des Novalis STx Systems unter dem Aspekt der
geometrischen Prézision wahrend SRS Behandlungen. Zu diesem Zweck wurden die
internen Qualitatssicherungen der Isozentrumsverifikation und des Positionierungssystems
untersucht und konnten unter Zuhilfenahme eigener Auswerteverfahren evaluiert werden.
Dabei ergab sich, dass die internen Angaben zur Isozentrumsgréfse und Lageunsicherheit
von Gantry und Kollimator deutlich unter den gesetzten Toleranzen des Herstellers
liegen. Was die selbst entwickelten Verfahren zur Maschinen QA betrifft, so konnte
anhand von mehreren Messreihen gezeigt werden, dass die detektierte Isozentrumsgrofe
kleiner als das vom MPC ermittelte ist. Andererseits musste festgestellt werden, dass
die Funktion DreiPktKreis zur Detektion eines Kollimatormittelpunkts basierend auf
mehreren Kollimatorwinkeln keinen Vorteil bei der Abschétzung des Isozentrums lieferte,
da die Mittelpunkte der konstruierten Bestrahlungsfelder zu dicht beieinander lagen und es
keine signifikanten Unterschiede zur Berechnung des Kollimatormittelpunkts mittels arith.
Mittelung gab. Die nicht eliminierbaren verbliebenen Signal-Rausch Verhéltnisse konnten

sich dariiber hinaus potentiell kontrar auswirken. Zwar konnte anhand eines anderen
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Messaufbaus die Funktionsweise von DreiPktKreis bewiesen und die Einflussnahme des
Rauschens eliminiert werden, mit der Einschrdnkung des Gebrauchs von nicht zentrischen

rechteckigen Feldern, wie durch die Messungen in Abbildung A.4 gezeigt werden konnte.

Die Analysen zu nicht isozentrisch positionierten Targets zeigte, dass diese ebenfalls pré-
zise erfasst werden konnten. Dabei ergab sich, dass die irreguléren Feldformungen starken
Einfluss auf die numerische Auswertung der Genauigkeit hatten als die quadratischen
Felder des isozentrischen WL-Tests. Daraufhin wurde der zwei stufige Bewertungsprozess
zur schnellen Detektion relevanter Deviationen eingefiihrt. Dieser soll fiir die Qualitatssi-
cherung der Zielgenauigkeit bei nicht isozentrisch positionierten Targets die Evaluation
erleichtern und dem Nutzer als eine schnelle Moglichkeit der Uberpriifung dienen, ob
die Differenz zwischen Kugelzentrum und Feldmitte einen geometrischen Ursprung hat.
Abschlieffend kann festgehalten werden, dass sowohl die Klinik internen Messungen zur
Qualitétssicherung als auch die hier selbst entwickelten Verfahren eine hinreichend genaue
Prifmethode zur Abschitzung der Isozentrumsgrofse bieten. Der verwendete Linear-
beschleuniger bietet die benétigte Prézision zur Behandlung von isozentrischen oder
mehreren peripheren Zielvolumen unter dem Aspekt einer stereotaktisch geforderten

Préazision zu behandeln.

Die zweite Komponente zur Erfiillung einer prézisen Bestrahlung war das Patientenposi-
tionierungssystem. Dieses konnte anhand der Bestrahlungsstatistik aus mehreren Jahren
evaluiert werden. So konnte anhand der Daten der Verifikationsaufnahmen gezeigt werden,
dass die Positionierung der Patienten im submillimeter Bereich lag und der Fehler in der
Rotation wenige Zehntel Grad betrug. Andererseits musste festgestellt werden, dass das
ET-System keine perfekte Lage der aktuellen Position zu erzielen versuchte, sondern die
gesetzten Margins fiir Translation und Rotation einzuhalten anstrebte. Daraus resultiert
eine hinreichend genaue Fokussierung von isozentrischen PTV, dariiber hinaus wurden die
Zielvorgaben bei der Behandlung von mehreren nicht isozentrischen PTV stark verschérft.
ET wird nicht nur bei SRS sondern auch bei anderen Behandlungsmethoden eingesetzt.
So konnte es bei Verwendung von VMAT Techniken unter stereotaktischer Positionierung
zu einer Reduktion der Erfassung im peripheren Bereich der Felder kommen, wenn diese
einen sehr grofen intrakraniellen Bereich abdecken sollen. Insgesamt kann festgehalten
werden, dass das Positionierungsverfahren mit einer hohen Prézision agiert und sowohl
fiir die isozentrische intrakranielle SRS als auch fiir die Bestrahlung multipler zerebraler
Metastasen mit einem Isozentrum unter Beriicksichtigung der Toleranzen die geforderten

Genauigkeiten einhélt.
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Im zweiten Teil dieser Arbeit wurden die Bestrahlungspldne unabhéngig vom TPS
analysiert. Zu diesem Zweck wurde in MATLAB die Software iPlanBeamDose entwickelt,
die es ermoglichte, Dosisexpositionen der PTV unter Zuhilfenahme von dedizierten QI zu
evaluieren. Dabei wurde festgestellt, dass es bei der Berechnung von QI zu Abhéngigkeiten
von mehreren Faktoren gibt. Zu ihnen zéhlen u.a.: Voxelgrofe, Berechnungsmethode von
Strukturen, Volumen und Anatomie des Zielvolumen. Daraus folgt, dass ein Vergleich
von QI verschiedener TPS oder unterschiedlicher Methodik unbekannte Fehlerquelle birgt.
Was den QI Vergleich in dieser Arbeit betrifft, so wurden alle relevanten Berechnungen
konsequent in MATLAB durchgefiihrt, um die Vergleichbarkeit zu wahren. Es konnte
gezeigt werden, dass die selbst berechneten QI von denen des TPS abwichen. Insbesondere
bei sehr kleinen PTV war eine hohe Streuung vorhanden. Als Ursache wurde das adaptive
Dosegrid des TPS vermutet. Die Informationen zur Konstruktion des adaptiven Dosegrid
im TPS wurden nicht mit exportiert, sondern stets ein rigides Rechengitter von 1 mm fiir
die Dosisexposition verwendet. Dennoch wurde festgestellt, dass die berechneten QI in
ihrem Bezug zum Volumen der PTV ein Verhalten zeigten, das sowohl mit Publikationen
anderer Gruppen vergleichbar war, als auch nach ihrer Definition in einem Bereich lagen,
der fiir eine SRS gefordert war. Es wurde mehrfach erwéhnt, dass der CI, der am héufigsten
eingesetzte Parameter ist, um SRS Plédne zu beurteilen. Eine Volumenabhéangigkeit des
CI ist bekannt. Zu diesem Zweck wurde eine Berechnungsmethode entwickelt, die den CI
als Funktion des PTV Volumens abschétzt, unter Beriicksichtigung der Genauigkeit des
Linac zur Strahlfokussierung und des externen Patientenpositionierungssystems. Daraus
ergaben sich drei Funktionen fiir die Konformitét, die einen Bereich aufspannten. CI
innerhalb der Grenzen sollen als sicher klassifiziert werden und eine geeigneten CI-Wert in
Abhéngigkeit des Volumens aufweisen. Es konnte festgestellt werden, dass die meisten der
berechneten CI innerhalb dieses Bereiches lagen. Die Mehrheit der Zielvolumen mit einem
CI aufterhalb der Grenzen besaften Konformitaten unterhalb der Cl;,. Zwar konnte in
diesem Féllen auf eine verminderte Konformitét der Pline geschlossen werden, doch galt
die Definitionen der CI(r) fiir nahezu sphérische Strukturen und Dosisverteilungen. Wie
anhand der Schnittbilder inklusive Dosisdarstellung der abweichenden Pléne zu erkennen
war, besalen diese entweder stark verformte Zielvolumen oder eine Vgj, welche eine
ellipsoide Form aufwies. Die Form der Vi; konnte auf die Tatsache der Vermeidung von
Tischwinkeln £90° zuriickgefiihrt werden. Die Restriktion der TW sollte eine Exposition
des Korperstamms durch auslaufende Strahlen verhindern sollte. Abschliefsend kann
festgehalten werden, dass die evaluierten Bestrahlungspléne unter Betrachtung der QI ein
hohes Mafs an stereotaktischer Genauigkeit aufwiesen und die Frage, ob es moglich ist die

Giite der Konformitét eines Plans effektiver abzuschéitzen, differenziert beantwortet werden.
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Einerseits zeigten die Ergebnisse die Legitimitét zur Verwendung der CI(r), andererseits
haben die Form der einzelnen Komponenten starken Einfluss auf ihre Aussagekraft.
Somit sind sie aus eigener Sicht durchaus verwendbar, dennoch ersetzen sie nicht die
Planbeurteilung und sollten kritisch betrachtet werden. Dariiber hinaus sollte §,., welcher

in die Berechnung der CI(r) einflieft, regelméfig iiberpriift werden.

Eine weitere Analysemoglichkeit von iPlanBeamDose war die Moglichkeit, das stereotak-
tische Koordinatensystem unter Beriicksichtigung der Verifikationsdaten des ET-Systems
fiir jeden angesteuerten Tischwinkel zu transformieren. Ziel dieser Untersuchung war es,
die Abschéatzungen der vorhandenen PTV Margin und geltenden Sicherheitssdume des
ET-Systems zu eruieren. Anhand der rekalkulierten Dosisverteilungen konnte feldspezifisch
eine Reduktion der Erfassung der PTV sowie geringere Werte in der Konformitét erkannt
werden. Was die Verifikationsdaten des ET-Systems betrifft, so kann fiir die isozentrische
Bestrahlung festgehalten werden, dass die Unsicherheiten in der Translation groferen
Einfluss auf die Exposition der Zielvolumen hat als die Werte der Rotationen. Allerdings
muss erwahnt werden, dass in dieser Arbeit Expositionen der OAR nicht betrachtet
wurden. Diese liegen peripher. Restunsicherheiten in der Rotation konnten auch bei
isozentrischer Bestrahlung eine erhohte Belastung von sensiblen Strukturen provozieren.
Die Betrachtung der GTV zeigte, dass die in der Mehrheit vollstdndig erfasst wurden
unabhéngig der Positionierungsungenauigkeit. Zwar wurden Félle mit einer Reduktion
der GTV Erfassung ermittelt, diesen lag jedoch vorwiegend eine benigne Erkrankung zu
Grunde, somit wurde bereits bei der Bestrahlungsplanung hohe Aufmerksamkeit auf die
Schonung von OAR gelegt und Einschrankungen in der PTV/GTV Erfassung toleriert.
Insgesamt kann festgehalten werden, dass die vorhandenen Unsicherheiten vollstandig
in der Bestrahlungsplanung beriicksichtigt werden und die vorhandenen Sicherheitsséu-
me und Margins ausreichend gewédhlt wurden. Die Verfahrensweise der Nutzung der
Verifikationsdaten des ET-Systems zur Evaluation der Exposition jedes verwendeten
Bestrahlungsbogen birgt die Moglichkeit, zukiinftig Verdnderungen in der Dosisexposition
wéahrend der Applikation durch iPlanBeamDose direkt abzuschétzen und somit als eine

weitere Komponente in der patientenbezogenen Qualitdtssicherung fungieren.

Der letzte Abschnitt dieser Arbeit befasste sich mit dem klinisch neu eingefiithrten TPS
Multiple Brain Mets SRS v1.5. Ziel war die Priifung der Qualitét von Bestrahlungspléanen
multipler Metastasen anhand der bekannten QI und der CI(r). Alle Berechnungen erfolgten
in MATLAB mit ABMPBeamDose. Als Kohorte dienten die Patienten mit multiplen
Metastasen, welche in den vorherigen Jahren mit ¢Plan geplant wurden. Dabei ergab

sich, dass in Bezug auf die PTV Grofe fir den CI keine Abhéngigkeit zu erkennen
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war und ein starker Dosisgradient zu verzeichnen war. Dies bestétigte, dass MBMS die
Bestrahlungspliane auf eine bestmogliche Konformitdt und Dosisabfall hin optimiert. In
Bezug auf den Isozentrumsabstand wurde fiir die Konformitét eine geringe Abhéngigkeit
detektiert, welche auf den HD120 MLC des Linac, der im &ufseren Bereich breitere
Lamellen aufwies, basierte. Was die QI betrifft, so konnte an einem direkten Vergleich
der Plane mit den isozentrisch geplanten Féllen gezeigt werden, dass unter Beurteilung
der Pldne anhand der QI ein eindeutiger Vorteil der Plane aus MBMS gegeniiber iPlan
vorlag. Dennoch sollte erwahnt werden, dass es zu Fehlern wahrend des Exports der
Bestrahlungspliane seitens MBMS kam, wie mit Hilfe der Beobachtung beziiglich der
relativen Abweichung der QI zwischen MBMS und ABMPBeamDose sowie eines weiteren
autonomen Qualitdtssicherungsprogramms beziiglich der COV gezeigt werden konnte.
Die Ursache wird im adaptiven Dosegrid von MBMS vermutet. Dieses wird bei kleinen
Volumina angepasst, um fiir die Berechnung der Dosisexposition eine gewisse Anzahl
an Voxeln innerhalb der Struktur zu haben. Die Information zu der Dosegridanpassung
werden dabei nicht exportiert oder dokumentiert, was ein Nachvollziehen erschwert.
Neben den QI beziiglich der Zielvolumen wurde bei multiplen Metastasen zusétzlich die
Resthirnbelastung anhand von Dosisvolumina abgeschétzt. Hier zeigte sich, dass MBMS
hohere Werte aufwies gegeniiber den isozentrisch geplanten multiplen Metastasen, denn
die PTV besafsen im Fall einer nicht isozentrischen Bestrahlung eine grofere Margin
(2 mm), woraus zwangslaufig hohere Vp resultierten. Die zwei vollstdndig in MBMS
geplanten Félle mit 9 bzw. 11 PTV zeigten gleiche Trends in Bezug auf PTV Volumen
und Distanz zum Isozentrum mit einer geringen Unterlegenheit in CI und GI. Die
zuvor geschilderten Einbriiche der COV waren deutlich geringer. Die Vp wiesen auf eine
stiarkere Belastung des peripheren Gewebes hin, dies wurde auf das hohere Verhaltnis von
PTV pro Patienten zuriickgefiihrt. Die CI(r) konnten fiir die nicht isozentrischen Pléne
angepasst werden. Es konnte festgehalten werden, wie sich der Unsicherheitsfaktor o, (¢) mit
zunehmender Distanz zum Isozentrum &ndert. In dieser Arbeit wurde ¢, zur Berechnung
des tolerablen Bereichs der CI verwendet. Andererseits konnte d,(¢) Verwendung in der
PTV Definition finden. Angelehnt an die Ergebnisse von Chang et al. [Chal7|, konnten die
Kenntnisse iiber die Unsicherheiten zur Abschétzung der PTV Margin eingesetzt werden.
Die Verwendung geringerer PTV Margins kann die Exposition von peripherem Gewebe
und somit die Risiken von Radionekrosen reduzieren. Was die CI(r) unter Berticksichtigung
der Isozentrumsdistanz und des PTV Volumens betrifft, so bestatigten die CI(r), dass
die Pléne ein sehr hohes Mafs an Konformitéat aufwiesen, denn die Mehrheit der PTV
besafen einen CI, der zu der Grenze von Cl,,,x tendierte. Zwar konnte mit Hilfe der hier

diskutierten Ergebnisse eine hohe Effizienz des TPS MBMS gezeigt werden, vor allem
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im Bezug auf die konformale Dosiserfassung der PTV sowie des starken Dosisgradienten,
dennoch konnten die Fehler, welche beim Exportieren der Pline aus MBMS auftraten,
nicht eliminiert werden. Daraus ergibt sich die Feststellung, dass die Prifung der QI
und des selbst entwickelten CI(r) sowie die Qualitdt von Bestrahlungsplédnen von nicht
isozentrisch positionierten PTV differenziert durchgefiihrt werden konnte. Die Software
ABMPBeamDose stellt neben iPlanBeamDose eine unabhéngige Analysemethode zur

patientenbezogenen Qualitdtssicherung von intrakraniellen SRS dar.

Insgesamt ldsst sich aus den Zielen dieser Arbeit schliefsen, dass die vorhandene Infrastruk-
tur exzellente Voraussetzungen liefert, um intrakranielle Bestrahlungen mit stereotakti-
scher Prézision durchzufiihren. Die definierten volumenabhéngigen Konformitétsindizes
zur Abschitzung eines tolerablen Bereichs der Konformitét bei individuellen PTV Grofen
vereinfachen die Evaluation der CI und der Bestrahlungspldne. Die beiden Program-
me 1PlanBeamDose und ABMPBeamDose ermoglichen eine unabhéngige Analyse von
Bestrahlungsplanen unter Verwendung dedizierter Bewertungskriterien. Dariiber hin-
aus ist es mit beiden Programmen moglich, auf Grundlage der Verifikationsdaten jedes

Bestrahlungsbogens die applizierten Dosisexpositionen retrospektiv zu beurteilen.
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A. ANHANG

A.1 Maschinen-QA

Tischrotation

In einer Messung wurde die Gantry auf 0° positioniert. Der Winston-Lutz Pointer befand
sich nach ExacTrac Positionierung im Isozentrum. Daraufhin wurde der Patiententisch
von -90° bis +90° um die vertikale Achse gedreht. Wahrend der Rotation wurden konti-
nuierlich Bildaufnahmen mit dem MV-Imager (EPID) getétigt. Die Ergebnisse sind in
Abbildung A.1 zu sehen. Es sind Differenzen sowohl in X-Richtung als auch Y-Richtung
aus Perspektive des EPID zu erkennen. Die mittlere Abweichung in X-Richtung bestrug
(0,599 £+ 0,218) mm und (0,224 £+ 0,135) mm in Y-Richtung. In der lateralen Ebene sind

Differenzen von iiber 1 mm detektiert worden.

Blendenfelder und Lamellenfelder

In den Messungen zur Detektion von Feldmitten und Kugelzentren und der Abschétzung
der Grofse des Isozentrums wurden alle Aufnahmen mit Bestrahlungsfeldern getétigt, die
mit dem MLC erzeugt wurden. Es ist ebenfalls moglich die Feldgrofse mit den Blenden
zu begrenzen. Abbildung A.2 zeigt eine Gegeniiberstellung einer Messreihe (Messung 1),
die mit Blendenfeldern erzeugt wurde, und vier weiteren Messreihen (Messung 2-5), die
auf MLC-Feldern basieren (siehe 4.2). Die Durchfiihrung der Messungen war identisch.
Es wurden drei Vollrotationen der Gantry durchgefiihrt, der Kollimatorwinkel wurde
auf 0°, 90°, oder 270° eingestellt. Die Bilder wurden mit dem EPID detektiert. Zur
bestimmung des mittleren Radius des Isozentrums wurde zum einen der Mittelwert {iber
die drei Kolimatorwinkel berechnet, zum anderen das MATLAB Skript DreiPktKreis
verwendet. Die Isozentrumsgrofse ist bei Blenden feldern deutlich grofer ausgefallen als
bei den MLC-Feldern. Dariiber hinaus ist bei den MLC-Feld Messungen kein, wie schon
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bei den vorherigen Messungen, nur ein sehr geringer Unterschied zwischen den beiden

Methoden zur Bestimmung der Isozentrumsgrofe zu erkennen. Dagegen ist die Differenz

bei Blendenfeldern deutlich erkennbar und betragt ~ 0, 1 mm.
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Abbildung A.1: Aufzeichung der Abweichung der Metallkugel, positioniert im Isozentrum, zur Mitte
des ausgewdhlten Bestrahlungsfeldes in der Bildebene. Die Gantryposition sowie der Kollima-
torwinkel betrug 0°. Die Patiententisch wurde von -90° bis +90° tiiber die gesamte verwendbare
Winkelspanne gedreht und kontinuierlich MV-Bilder aufgenommen. Die mittlere Abweichung
betrug lateral (0.599 £+ 0.218) mm und (0.224 £+ 0.135) mm in longitudinaler Richtung.
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Abbildung A.2: Das Diagramm zeigt die Gréfie der ermittelten Radien des Isozentrums an un-
terschiedlichen Messtagen. Es wurden MV-Bilder dynamisch wihrend einer Gantryvollrotation
aufgenommen. Jedes Sdulenpaar basiert auf den gleichen Messdaten. Blaue Balken zeigen die
Gréfle des Isozentrums tber alle Abstandsmessungen gemittelt, die roten Balken geben die Radi-
enabschatzung unter Verwendung der Funktion DreiPunktKreis an (siehe Abschnitt 3.2.2 ). Das
rechte Paar zeigt eine Berechnung iber alle aufgenommenen 2054 Messpunkte, welche in Tabelle
A.2 aufgelistet sind.
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Berechnung der Isozentrumsgrofse iiber das arith. Mittel

Weitere Messreihen zu Kapitel 4.1.2. Die Rohdaten waren identisch. Berechnung der
Isozentrumsgrofe von mehreren Messreihen. Nur die Berechnung 7, &, , 4 und,Zz wich von
der Methodik aus dem Kapitel ab. Die in den Tabellen aufgefithrten Ergebnisse zur Bestim-
mung der Isozentrumsgréfe wurden {iber den Mittelwert der einzelnen Raumrichtungen

berechnet.

Tabelle A.1: Mittlerer Abstand zwischen der detektierten Mitte des Bestrahlungsfeldes und der
Metallkugel bei der Isozentrumsbestimmung an mehreren Tagen. T gibt eine Abschdtzung tber die
mittlere Grifie einer Kugel an, in der sich das Isozentrum des Linearbeschleunigers befindet. T, vy, Z
sind mittlere Abweichungen in den jeweiligen Raumrichtungen. In den ersten neun Messungen
wurden die Parameter unter statischen Gantry und Kollimatorwinkeln ermittelt. Gantrywinkel: 0°,
90°, 180°, 270°, jeweils mit Kollimatorwinkeln bei 0°, 90°, 270°. Messung 11-17 wurden dynamisch
gemessen. Die Bildaufnahmen entstanden bei zufilligem Kollimator und Gantrywinkeln . Die
letzte Zeile gibt den Radius einer Isozentrumskugel und die Abweichung in Raumrichtung tber
alle 249 Messpunkte an.

# 7 [mm] T [mm] g [mm] Z [mm) Messpunkte
1 033140,044  021540,121  0,27040,044  0,08640,041 13
2 0,381+0,051 0,187+0,090 0,307+0,063 0,166+0,078 12
3 0,463£0,066 0,261+0,120 0,380£0,075 0,167+0,086 12
4 0,427+0,046 0,270+0,123 0,332+0,061 0,169+0,083 12
) 0,245+0,027 0,146+0,071 0,190£0,032 0,120+£0,054 13
6 0,294+0,040 0,134+0,067  0,217£0,050 0,175+0,086 12
7 0,398+0,060  0,106+0,055  0,365+0,068  0,1124+0,053 12
8 0,400+0,045 0,133+0,064 0,323+0,064 0,189+0,096 12
9 0,382£0,041 0,223£0,106  0,314+0,055  0,094+0,051 13
10 0,266+0,028 0,114+0,034 0,222+0,026 0,091+£0,024 15
11 0,334+0,034 0,096+0,025 0,291+0,037 0,082+0,019 15
12 0,349+0,041 0,122+0,028 0,280£0,044 0,175£0,044 19
13 0,307+0,031 0,099-+0,024 0,229+0,035 0,202+0,047 24
14 0,258+£0,016  0,068+0,017  0,174+0,020  0,22940,056 20
15 0,329+0,033 0,091+0,028 0,255£0,040 0,194+0,058 11
16 0,403£0,030  0,119+0,026  0,336+0,040  0,123+0,037 13
17 0,387£0,026 0,194£0,047  0,324£0,034 0,079+0,025 13
Alle 0,329+0,011 0,105+0,009 0,262+0,013 0,151+0,013 249
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Tabelle A.2: Abschditzung des Radius 7 der Isozentrumskugel und der Abweichungen der Mitte
des Bestrahlungsfeldes zur Kugelmitte. Es wurden kontinuierlich Bildaufnahmen wdahrend einer
Gantryvollrotation erfasst bei unterschiedlichem statischen Kollimatorwinkel. Die Kollimatorwinkel
waren 0°, 90°, 270°.

# 7 [mm] x [mm)] g [mm)] Z [mm] Messpunkte
1 0,565+0,014 0,234+0,009 0,344+0,017  0,233£0,009 414
2 0,2894+0,008  0,114£0,005  0,197+£0,007  0,131+£0,005 410
3 0,268+0,009 0,071£0,004  0,218+0,009  0,083+£0,004 402
4 0,2624+0,007  0,079£0,003  0,197£0,008  0,098+0,005 411
) 0,274+0,006 0,087£0,004  0,199+£0,006 0,108+0,005 417
Alle  0,330+0,005 0,116+0,003 0,230+0,005 0,131+0,003 2054

Irregulare Felder

Ein Ansatz zur Nutzung der Funktion DreiPktKreis zur Detektion von Feldmitten aus
mehreren Kollimatorwinkeln bei gleichem Gantrywinkel ist der Gebrauch von irreguléren
Feldgrofen, sodass die Differenz zwischen Feldmitte und Kugelmitte bewusst grof gewahlt
wird. Hierdurch werden Fehler bedingt durch inakzeptable Signal-Rausch-Verhéltnisse
vermieden. Die Abbildungen A.3 und A.4 zeigen die Ergebnisse eines Tests, der mit
einer Feldgréfe von (2 x 3) em? durchgefiihrt wurde. Es ist eindeutig erkennbar, dass die
beiden Zentren von einander abweichen. In der rechten Grafik ist die Abweichung in X-
und Y-Richtung, bezogen auf den MV-Imager, zu sehen. Die Differenzen wurden {iber die
Funktion DreiPktKreis bestimmt. Die Ergebnisse sind weniger streuabhéngig und zeigen

eine vergleichbare Genauigkeit wie die zuvor gezeigten Ergebnisse.
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- -
Abbildung A.3: MV Aufnahme ecines WL-
Test mit einer irreguldren Feldgrofle. Links
wurde ein Kollimatorwinkel von 90°, recht
von 270° eingestellt. In blau ist die Feldmit-

te gekennzeichnet. Rot zeigt die detektierte
Kugel.
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Abbildung A.4: Auswertung eines WL-Tests, der mit ei-
nem irrequldren Bestrahlungsfeld aufgenommen wurde,
(2 x 3) ecm?. In rot ist die Abweichung in der X-Ebene
des Imagers dargestellt, blau zeigt die Differenzen von Ku-
gelzentrum zur Feldmitte in Y-Richtung.

MLC Drehung an weiteren Messtagen

Die Messung zur Auswirkung der Kollimatorrotation bei unterschiedlichen statischen

Gantrywinkeln wurde an mehreren Messtagen wiederholt. Das Ergebnis einer Messreihe

ist in der folgenden Abbildung gezeigt. Das Vorgehen entsprach der Messung in Abbildung

4.7 aus Kapitel 4.1.3. Der Verlauf der Differenzen ist vergleichbar.
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Abbildung A.5: Auswirkung einer Kollimatorrotation bei statischem Gantrywinkel. Es wurden bei verschie-
denen Gantrywinkeln (0°, 90°, 180°, 270°) mehrere Aufnahmereihen erstellt bei rotierendem Kollimator.
Die einzelnen Graphen zeigen die Differenz der einzelnen Kollimatorwinkeln zur Rotationsachse des
Kollimators. Der Kollimator wurde tber seine gesamte Rotationsspanne von -175° bis 175° bewegt. Die
Rotationen erfolgten sowohl im Uhrzeigersinn als auch gegen den Uhrzeigersinn.

Mehrere nichtisozentrische Targets

Die Ergebnisse aus Abschnitt 4.1.3 haben mittlere Abweichungen fiir die drei Metallkugeln
im Kopfphantom gezeigt. In Abbildung A.6 sind die Ergebnisse grafisch dargestellt. Es ist
zu erkennen, dass die Differenz von peripheren Targets grofer als die der isozentrischen
Metallkugel ist.
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Abbildung A.6: Differenzen von Feldmitte zu Kugelzentrum bei
einer isozentrisch und zwei nicht isozentrisch positionierten
Metallkugeln in einem Phantom. In blau ist die Abweichung in
X-Richtung, in rot die der Y-Richtung dargestellt. Alle Abwei-
chungen beziehen sich auf das Koordinatensystem des EPID.

A.2 Software

Singulidre Metastasen

Die folgenden Abbildungen zeigen weitere Patienten mit einer einzelnen Metastase, die
nach Abbildung 4.23 einen CI besafen, der auferhalb der Margin von CI(r) lag:
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Abbildung A.7: CT Schnitte fiir den Patienten And192 dessen CI unter der Grenze von Clarin lag. Links
ist ein nativer azialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdtlnis zum
Schédel. Das Volumen das PTV bertrug 4,72 cm?®. Der CI lag bei 0,69. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.

Abbildung A.8: CT Schnitte fiir den Patienten Fel219 dessen CI unter der Grenze von Clypin lag. Links
ist ein nativer axialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension tm Verhdtlnis zum
Schdidel. Das Volumen das PTV bertrug 11,88 cm?®. Der CI lag bei 0,71. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.
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Abbildung A.9: CT Schnitte fir den Patienten Hael92 dessen CI unter der Grenze von Clarin lag. Links
ist ein nativer axialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdtlnis zum
Schidel. Das Volumen das PTV bertrug 3,47 cm?®. Der CI lag bei 0,65. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.

Abbildung A.10: CT Schnitte fiir den Patienten I1i228 dessen CI unter der Grenze von Clngin lag. Links
ist ein nativer azialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdtlnis zum
Schédel. Das Volumen das PTV bertrug 3,96 cm?®. Der CI lag bei 0,70. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.
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Abbildung A.11: Ise124CT Schnitte fiir den Patienten Ise12/ dessen CI unter der Grenze von Clyrin lag.
Links ist ein nativer azialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts
in Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdtlnis zum
Schédel. Das Volumen das PTV bertrug 8,90 cm?®. Der CI lag bei 0,60. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.

Abbildung A.12: CT Schnitte fiir den Patienten Mir235 dessen CI unter der Grenze von Clyrin lag. Links
ist ein nativer axialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension tm Verhdtlnis zum
Schadel. Das Volumen das PTV bertrug 8,75 cm?®. Der CI lag bet 0,70. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.
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N

Abbildung A.13: CT Schnitte fiir den Patienten Sav202 dessen CI unter der Grenze von Clyrin lag. Links
ist ein nativer azialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdtlnis zum
Schidel. Das Volumen das PTV bertrug 0,35 cm?®. Der CI lag bei 0,38. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.

-

Abbildung A.14: CT Schnitte fiir den Patienten Vek192 dessen CI unter der Grenze von Clyrin lag. Links
ist ein nativer azialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdtlnis zum
Schidel. Das Volumen das PTV bertrug 4,49 cm?®. Der CI lag bei 0,66. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.
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Abbildung A.15: CT Schnitte fiir den Patienten Wot22/ dessen CI unter der Grenze von Clarin lag. Links
ist ein nativer azialer CT-Schnitt abgebildet, mittig eine Abbildung in coronaler Ebene und rechts in
Sagitalebene. Die obere Zeile zeigt die Lokalisation des PTV und seine Dimension im Verhdtlnis zum
Schédel. Das Volumen das PTV bertrug 4,78 cm?®. Der CI lag bei 0,70. Das Kreuz in der Mitte des PTV
zeigt die Position des Isozentrums. Die untere Zeile gibt zusdtzlich zur Lage des PTV ebenfalls Auskunft
uber die Dosisexposition des PTV.

Multiple Metastasen

Die folgenden Abbildungen zeigen weitere Patienten mit multiplen Metastasen, die nach
Abbildung 4.28 fiir mindestens ein PTV einen CI besafen, der auferhalb der Margin von
CI(r) lag:
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Abbildung A.16: C'T Schnitte des Patienten Fle22/ (Azial links, Coronal mittig, Sagital rechts). Eine der
zwei Metastasentiberschritt die Grenze von Clpaz (1) bei einem PTV Volumen von TV=0,06 cm® mit
einem CI=0,64 (Limit bei: 0,61 < CI(r=0,25 cm) < 0,23). Die obere Zeile zeigt die Position des PTV an
(rot). Das griine Kreuz symbolisiert die Lage des Isozentrums. Die zweite Zeile zeigt dariber hinaus den
Dosisverlauf um das Zielvolumen.

Abbildung A.17: C'T Schnitte des Bestrahlungsplan des Patienten Gha (Azial links, Coronal mittig, Sagital
rechts). Eine der drei Metastasen unterschritt die Grenzen der Cl(r): TV=2,67 cm?3, CI=0,56 (Limit
bei: 0,66 < CI(r=0,86 cm) < 0,88). Die erste Zeile zeigt die Lage des PTV (rot) und seine Position im
Bezug auf andere PTV. Die zweite Zeile zeigt zusdtzlich den Dosisverlauf um das Zielvolumen.
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Abbildung A.18: CT Schnitte des Bestrahlungsplan des Patienten Alb192 (Azial links, Coronal mittig,
Sagital rechts). Eine der drei Metastasen unterschritt die Grenzen der Cl(r). TV=18,94 cm3 CI=0,75
(Limit bei: 0,81 < CI(r=1,65 cm) < 0,93). Die erste Zeile zeigt die Lage des PTV (rot) und seine Position
im Bezug auf andere PTV. Die zweite Zeile zeigt zusdtzlich den Dosisverlauf um das Zielvolumen.
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Abbildung A.19: CT Schnitte des Bestrahlungsplan des Patienten Sam195 (Azial links, Coronal mittig,
Sagital rechts). Zwei der drei Metastasen unterschritten die Grenzen der CI(r). Oberhalb dargestellt ist
PTV FrontRe: TV=1,02 cm?, CI=0,49, (Limit bei: 0,57 < CI(r=0,63 cm) < 0,83). Die erste Zeile zeigt
die Lage des PTV (orange) und seine Position im Bezug auf andere PTV. Die zweite Zeile zeigt zusdtzlich
die Dosisverteilung des Plans an. In der dritten Zeile Zeit Position und Grofle des PTV temp Li an
(violett). TV="7,09 ecm?®, CI=0,54, (Limit bei: 0,75 < Cl(r=1,19 cm) < 0,91). Zeile vier zeigt ebenfalls
den Dosisverlauf um das PTV fokusiert auf das Isozentrum des PTV temp L.
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Abbildung A.20: CT Schnitte des Bestrahlungsplan des Patienten Lei231 (Axial links, Coronal mittig,
Sagital rechts). Drei der vier Metastasen uberschritten die Grenzen der CI(r). Oberhalb dargestellt ist
PTV par_re: TV=4,44 cm3, CI=0,57 (Limit bei: 0,71 < CI(r= 1,02 cm) < 0,89). In der ersten Zeile
sind die drei Schnittebenen des PTV (grin) und seine Position im Bezug auf andere PTV und OAR. Die
zweite Zeile zeigt zusdtzlich den Dosisverlauf um das Zielvolumen.
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A.3 Rekalkulation
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Abbildung A.21: Relative Abweichungen und die Gegeniiberstellungen der HI zu HI Recalc. Sie sind
chronolgisch abgebildet Vestibular Schwannom, Meningeom, singuldre Metastase, multiple Metastase.
Bedingt durch die Definition des HI sind keine grofien Differenzen zwischen den korrespondierenden
Werten zu erkennen.
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Die Ergebnisse der rekalkulierten Dosisverteilungen von Patienten mit einer Metastase,

deren Messergebnisse die Limits von CI(r) unterschritten haben, sind in der folgenden

Tabelle zusammengefasst. Neben dem CI sind die Ergebnisse zu den anderen QI angegeben.

Tabelle A.3: Fdlle singulirer Metastasen die unter dem Limit von Clngin (1) liegen. Es ist sowohl die QI
im geplanten Zustand als auch die neuberechneten Zustinde nach Isozentrumstransformation abgebildet.

Name TV Cl Cov GI HI CI Cov GI HI
[cm3| Reclac  Reclac Reclac  Reclac
And192 4,720 | 0,686 0,983 2,679 0,864| 0,675 0,975 2,679 0,865
Fel219 11,882 | 0,709 0,981 2,707 0,865| 0,696 0,972 2,707 0,864
Gas241 3,802 | 0,647 0,985 3,073 0,836| 0,644 0,983 3,073 0,837
11i228 3,962 | 0,696 1,000 2,405 0,764| 0,696 1,000 2,405 0,765
Isel124 8,896 | 0,602 1,000 2,418 0,753| 0,602 1,000 2,418 0,754
Kle221 1,342 | 0,717 0,967 2,852 0,738| 0,696 0952 2,852 0,739
Koc228 2,901 | 0,583 1,000 2,527 0,733| 0,583 0,999 2,527 0,733
Mir235 8,745 | 0,700 0,991 2,821 0,738| 0,699 0,990 2,821 0,739
Ric213 1,209 | 0,426 1,000 2,925 0,817| 0,426 0,999 2,925 0,816
Sav202 0,351 | 0,380 0,999 3,395 0,762| 0,380 0,999 3,395 0,763
Sch220 0,278 | 0,677 0,964 4,188 0,895| 0,644 0,940 4,188 0,896
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A.4 Neuplanung mehrerer Metastasen mit einem Isozen-

trum

Es ist nicht moglich die Margin fiir die CI(r) in einer Grafik anschaulich darzustellen,
aus diesem Grund sind in der folgenden Tabelle alle Patienten mit multiplen Metastasen,
die mit MBMS einen monoisozentrischen Bestrahlungsplan erstellt bekommen haben
aufgefithrt. Die Tabelle zeigt neben dem Namen und die PTV Bezeichung die Grofe des
PTV, den Abstand t zum Isozentrum und sowohl den CI als auch die CI(r) an. Die in
grau hervorgehobenen Werte weisen auf CI hin, dessen Werte aufierhalb der Margin von
CI(r) lagen.

Tabelle A.4: Ubersicht tiber die Patienten, deren Daten in einen Bestrahlungsplan von, MBMS neu berechnet
wurden. Neben Bezeichnung sind ebenfalls der CI und die CI(r) spezifisch fir den entsprechenen Abstand

t zum Isozentrum und TV angegeben. In grau sind die CI hinterlegt, die aufSerhalb des Bereiches liegen,
welcher von Clyinund Clyas aufgespannt wird.

Name PTV TV [cm?3| t [cm] CI CI(r) Clhewe Clyin
Ban227  PTVfront i 0447 4934 0,756 0,602 0,743 0,470
Ban227 PTVspinal 0596 4,998 0715 0,627 0,764 0,503
Bec192 PTVcerebli 0,508 3296 0812 0,637 0772 0,489
Bec192 PTVThalli 0,801 3,363 0817 0675 0802 0,541
Blul50 PTV1 1871 5161 0,842 0720 0834 0,626
Blu150 PTV3 2604 4835 0807 0,748 0853 0,658
Blu150 PTV2 3,288 6,006 0,775 0,749 0,854 0,675
Fiel27 PTV parL 0377 4856 0805 0587 0,731 0449
Fiel27  PTV cerebR 2,061 4829 0,845 0731 0842 0,636
Fle224 PTV li para 0,193 3,927 0,746 0536 0,685 0,368
Fle224  PTV reTemp 0378 5523 0,782 0576 0,721 0,448
Fle224 PTV rePar 0,578 4734 0780 0629 0765 0501
Fl1i239 PTV occR 0,182 1,513 0,804 0,559 0,706 0,362
F1i239 PTV tempR 0,802 1486 0843 0692 0814 0544

Gab192  PTV par front 0,412 3,877 0852 0,611 0,750 0,462

Gab192  PTV par okz 0449 3842 0,789 0,619 0,757 0,473

Hes205 PTV2 0,308 1,617 0,828 0,609 0,749 0,429

Hes205 PTV1 0,667 1,675 0802 0,676 0802 0,523
Wird auf der néchsten Seite fortgesetzt
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Name PTV TV[em®| t]em] CI  CI(r) Clpax Cliin
Hum192 PTV front re 1,200 6,774 0,727 0,661 0,791 0,574
Hum192  PTV front li 0985 4495 0734 0,678 0,804 0,561
Hum192 PTV occip li 5,478 4,661 0,815 0,797 0,885 0,722
Kanl27  PTV Vermis 0,394 3,650 0,789 0609 0750 0,457
Kanl27 PTV VoHoLi 0,766 6,065 0,756 0,633 0,769 0,529
Kanl27  PTV CerebLi 2,181 4309 0828 0,741 0849 0,643

Kno213 PTV repar 0,889 3435 0,819 0,683 0808 0,553
Kno213 PTV liprae 2,274 3428 0,794 0,753 0,857 0,650
Kral82 PTV1 0,720 1,356 0,831 0,685 0,809 0,534
Kral82 PTV2 1,886 3,721 0,796 0,737 0,846 0,631
Kral82 PTV3 2,180 3,777 0,730 0,747 0,853 0,645
Les126 PTV Cereb 1,702 2,399 0,862 0,743 0,850 0,624
Les126 PTV Tempre 1,848 2418 0,797 0,748 0,854 0,632
Moe220 PTV Occ 1,980 4,684 0866 0,730 0,841 0,633
Moe220 PTV Par 2,268 4571 0809 0,741 0,849 0,646
Mue120 PTV occli 1,862 2,767 0,865 0,746 0,852 0,632
Muel20  PTV parahipp 1,945 2,682 0,774 0,750 0,855 0,636

Muel20 2 PTVfrontli 0,532 7,338 0,735 0,577 0,722 0,482

Muel20 2 PTVoccli 0,448 4,964 0,775 0,602 0,743 0,470

Muel20 2 PTVtempli 2,001 3,503 0,793 0,747 0,853 0,641

Pra212  PTVGyrtemp 1,444 3,343 0825 0,722 0,836 0,605
Pra212  PTVGlobpall 4,659 3,372 0,861 0,799 0887 0,713
Rit112  PTV frontbas 0,707 4,046 0,785 0,656 0,787 0,526
Rit112 PTV front li 0,827 4,800 0,738 0,659 0,789 0,541
Rit112 PTV occLi 2,634 5217 0,798 0,744 0,851 0,658
Stoldl  PTV thal re 0584 3,023 0816 0653 0,784 0,506
Stol41 PTV occ li 1,503 2,932 0844 0,729 0,840 0,610
Vau213  PTV Tempre 0,407 6,396 0,726 0,568 0,714 0,454
Vau213 PTV okz li 1,077 6465 0,731 0,657 0,787 0,564
Wey235 PTVfrontre 1,176 3,514 0,830 0,705 0,823 0,583
Wey235 PTVfrontli 2,741 3,447 0,787 0,766 0,865 0,667
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A.5 Neuplanung Multipler Metastasen

Zuziglich zu den Analysen der Planqualitdt unter Beriicksichtigung der QI wurde fiir
die klinischen Félle, Patl und Pat2, eine Rekalkulation der Dosisverteilung unter Be-
riicksichtigung einer vorhandenen Positionsungenauigkeit. Der Translationsvektor wurde
anhand der Erkenntnisse aus den Ergebnissen aus Abschnitt 4.1 gewonnen und setzte
sich zusammen aus: (ETMargin + ET Unsicherheit + Linac Unsicherheit)

0,540,144 0,25
Translation (ry,ry,7;) [mm] = 0,5+0,11+0,25
0,5+0,16+0,25

Rotation (a, B,7) [deg] = < 0,2+0,12+0,13 )

Diese Toleranzen wurden in Gleichung (Gl. 3.26) eingebetten und erzeugten so eine
maximale potentielle Fehlpositionierung bei den jeweiligen Tischwinkeln. Fiir alle Zielvo-
lumen wurden die QI neu berechnet und direkt mit den Werten des geplanten Zustandes
verglichen. Wie schon aus den vorherigen Analysen bekannt, zeigten die Homogenitét
und der Gradient keine Anderungen. In den meisten Fillen ist fiir die Konformitéit und
die Erfassung eine Reduktion der entsprechenden QI zu beobachten. In Abbildung A.22
sind dargestellte QI als Funktion der Distanz der Zielvolumen zum Isozentrum zu se-
hen. Wie schon aus Tabelle 4.23 ersichtlich, sind die PTV von Patl deutlich peripherer
gelegen als bei Pat2. Das mittlere Volumen beider Fille war gering. Nach Anwendung
einer Transformation der PTV Lokalisation konnte fiir Patl und Pat eine Reduktion
des CI und der COV festgestellt werden, dabei ist zu beachten, dass unabhéngig des
Abstandes der PTV zum Isozentrum fiir Patl eine geringere Abweichung ermittelt wur-
de. Fiir Patl Recalc betrug der mittlere wpat]_7Recalc = 0,654 4+ 0,082 und fiir Pat2
Recalc wurde ﬁpatz Recale = 0,620 + 0,093 berechnet. Selbiges ist fiir die Erfassung
erkannt worden. Im Fall von Patl Recalc: COV pui1 pecate = 0,922 & 0,061 und in
Fall Pat2 Recalc: me Recale = 0,906 £ 0, 045. Hier ist ebenfalls eine Differenz zur
Erfassung der geplanten Dosiserfassung zu erkennen (mpaﬂ’ Plan = 0,946 + 0,034;
Wpatz’ Plan = 0,980 £ 0,016). Zur Betrachtung der Dosisverteilung innerhalb aller
PTV wurde ein DVH fiir die beiden Félle erstellt und in Abbildung A.23 & A.24 gezeigt.

Es ist fiir alle Zielvolumen der Einfluss der Isozentrumsverschiebung und der Rotation zu
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erkennen. Trotz der teils starken Anderungen in CI und COV wurde fiir jedes GTV eine
COVgry = 1,00 berechnet. Dies ist ebenfalls im DVH ablesbar.
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Abbildung A.22: QI der PTV von Patl und Pat2. Es sind die Konformitit (CI), der Dosisgradient
(GI), die Homogenitat (HI) und der Erfassung (COV) als Funktion der Entfernung von Zielvolumen zu
Isozentrum dargestellt. Es sind zum einen die QI des urspringlichen Plans (Plan) als auch die die QI,
unter Beriicksichtigung von Positionierungsunsicherheiten (Recalc) dargestellt.

Es wurden fiir die beiden Félle Patl und Pat2 je ein DVH erstellt, in denen sowohl die
geplante Dosisverteilung als auch die Dosisexposition nach Anwendung der Isozentrum-
stransformation und Rotation durchgefiihrt wurde. Es ist zu erkennen, dass die PTV stark
von der Translokalisation beeinflusst wurden. Eine Betrachtung der GTV zeigt, dass alle

die geforderte Dosis der Prescription verabreicht bekamen und so galt COVgry = 1, 00.
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Abbildung A.23: DVH von Patl inklusive TVspip aller PTV und GTV. Es ist zu erkennen, dass die
Erfassung der GTV stets voll erfolgt ist, trotz starken Dosiseinbriichen in den PTV.
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Abbildung A.24: DVH von Pat2 inklusive TVspip aller PTV und GTV. Es ist zu erkennen, dass die
Erfassung der GTV stets voll erfolgt ist, trotz starken Dosiseinbriichen in den PTYV.
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