Computernavigation
fiir die Brachytherapie im Kopfbereich

Ein neuartiges Verfahren zur exakteren Plazierung
‘von Nachladesonden

Dissertation

Bernd Kremer

Der Medizinische Fakultit der Rheinisch-Westfélischen
Technischen Hochschule Aachen
vorgelegte Dissertation zur Erlangung
des Akademischen Grades eines Doktors der Medizin

1993



Computernavigation
fiir die Brachytherapie im Kopfbereich
Ein neuartiges Verfahren zur exakteren Plazierung von

Nachladesonden

Der Medizinischen Fakultit
der Rheinisch-Westfilischen Technischen Hochschule Aachen
vorgelegte Dissertation zur Erlangung

des akademischen Grades eines Doktors der Medizin

von
Bernd Kremer

aus Aachen

1993



1.3,

2.1
2.2,
23.
2.4.
2.5.
e 1
252,
2.33.
2.5.4.
293
2.5.6.
237,
2.6.
2.7.
2.8.

31
22,
3.2.1
322

Inhaltsverzeichnis

Thema

Einleitung
Gegenstand der Arbeit
Afterloading
Finleitung
Radioaktive Elemente
Nachladegerate
Applikatoren

Procedere bei einer intrakavitidren Afterloadingtherapie

Einleitung

Tumorlokalisation

Staging und Grading

Bestrahlungsplanung

Belegung

Roéntgen-Lokalisationsaufnahmen

Durchfiihrung und Protokollierung der Bestrahlung
Indikationen und Vorteile der Brachytherapie
Probleme und Nachteile der Brachytherapie
Ergebnisse kombinierter Strahlentherapie im Kopf-
Halsbereich

Das Lokalisationssystem

Einleitung

Bestandteile des CAS-Systems
Bilderzeugungsanlage

Referenzpunkte

Seite

w o oo A W W

11
12
12
13
15
17
18
18
19
21

23
23
23
24
24



Thema Seite

323, MeBsystem : 26
3.24. Bildverarbeitungsanlage 28
325, Meniisteuerung 29
3.2.6. Kalibration 30
327 Aufbau des Patientenmodells 31
3.2.8. Intraoperative Handhabung 32
4. Methodik 34
4.1. Randbedingungen 34
4.2. Entwicklungsschritt 1: 35

Bestimmung der Geometrien der vorhandenen Afterloading-
sonden

43, Entwicklungsschritt 2: 37
Entwicklung von Afterloadingsonden fiir das Computernavi-
gationssystem fiir die Brachytherapie

4.4, Entwicklungsschritt 3: . 40
Anfertigung spezieller Sondenhalterungen

45. Entwicklungsschritt 4: 44
Uberpriifung und Verbesserung der Stabilitit der Sonden

4.6. Entwicklungsschritt 5: 45
Adaptation der Software

4.7. Entwicklungsschritt 6: 48

Systemanalyse der GesamtmeBgenauigkeit des CAS-Systems
4.8. Entwicklungsschritt 7: 50
Bestimmung der Mef3genauigkeit im MeBlabor mit dem MeB-
plateau
4.9 Entwicklungsschritt 8: 53

Bestimmung der Mef3genauigkeit mit dem MeBzylinder



4.10.

4.11.

4.12.

4.12.1.
4.12.2.

4.13.

e 3
5.2,

6.1.
6.2.
4.3

6.3.1.
6.32.

Thema

Entwicklungsschritt 9:

Bestimmung der MeBgenauigkeit mit dem Schédelpréparat

Entwicklungsschritt 10:

Simulation eines Nachladevorgangs
Entwicklungsschritt 11:

Darstellung von Trajektorien der Sonden

MeBtechnische Weiterentwicklung

Weiterentwicklung der Datenverarbeitung und der Dar-

stellungsmoglichkeiten auf dem Bildschirm
Entwiclungsschritt 12:
Look-ahead-Funktion

Patienten

Ubersicht

Fallstudien

Ergebnisse

Einleitung

Ergebnisse der klinischen Nachsorge
Ergebnisse beziiglich Handhabung und Plazierungs-
genauigkeit

Objektivierung der Plazierungsgenauigkeit i

Ergebnisse der Fallstudien

Diskussion

Ausblick

Seite

55

56

60

60
61

63

65
65
65
74
74
74
76

76
78

36

89



-

= e o e T = " I o=

e T e T S T
Mo T - - HER S S = S ¥ T - S N =)

Anhang
Zusammenfassung
Literatur

Lebenslauf

Abbildungsverzeichnis

Abbildung

Schemazeichnung Strahlenprofil
Nachladegerat

gerade 6 mm- und 3 mm-Sonde

Abhingigkeit der Dosis von der Entfernung der Quelle zum Tumor

- Markierungszylinder

MeBarm(‘Armelemente )

MeBarm samt Stdnder

gerade und gebogene 3 mm-Sonde

doppelt gebogene 6 mm-Sonde

einfach gebogene 6 mm-Sonde

Schemazeichnung letztes Armelement mit Achse und Sonde
Halterung mit Sonde

Histogramme der Abweichungen

Geridteanordnung

Vektordarstellung

Rontgendokumentation der Sondenlage des 2. Patienten
Rontgendokumentation der 4 Sondenlagen des 3. Patient
Rontgendokumentation der Sondenlage des 5. Patienten

Rontgendokumentation der Sondenlage des 7. Patienten



1.: Einleitung

1.1. Gegenstand der Arbeit

Gegenstand der Arbeit ist die Entwicklung eines Lokalisationssystems, mit
dessen Hilfe radioaktive Elemente zur Kontaktbestrahlung von Tumoren in
verborgenen und schwer zuginglichen Korperhohlen exakt plaziert werden
kénnen.

Eine wesentliche Forderung bei der Bestrahlung von Tumoren des Kopf-,
Halsbereiches mit der Afterloadingmethode ist es, die Afterloadingsonde so
genau zu plazieren, daB eine annihernd exakte Ubereinstimmung zwischen
Zielvolumen und bestrahltem Volumen erreicht wird. Dieses Ziel wird heute
nicht immer erreicht, wie unter anderem die Untersuchungen von A. van’t Riet
(1988) und M. Kondo (1986) gezeigt haben. Die genaue Plazierung der
Afterloadingsonden kann einen grofen Aufwand erforderlich machen. David E.
Wazer (1989) bediente sich zum Beispiel eines Silastikpolymerabdruckes des
Nasopharyxnx, um Nachladesonden exakt plazieren zu kénnen. H.E. Rosenstein
(1987) beschreibt ebenfalls ein Verfahren, bei dem ein Abdruck des
Nasopharynx hergestellt werden mufBl. P. Teo (1989) bediente sich einer
helméhnlichen Halterung, um die von ihm verwendeten Plastiktuben sicher zu
immobilisieren.

Das CAS-System hat sich im klinischen Einsatz im OP sowohl in der HNO, als
auch in der Neurochirurgie bereits vielfach bewidhrt. Es werden
Mefgenanigkeiten erreicht, bei denen die Abweichung des gemessenen Wertes
vom tatséichlichen Wert bei + /- 0,5 mm liegt ( G. Schlondorff et al. 1989 ). Es ist
vorstellbar, dal Afterloadingsonden mit Hilfe des CAS-Gerites einfach und
genau plaziert werden kénnen.

Unser Ziel bestand darin, nachzuweisen, daf ein Einsatz des CAS-Gerites zur

Plazierung von Afterloadingsonden méglich ist und das CAS-System so



weiterzuentwickeln, daB es optimal auf die afterloadingspezifischen
Erfordernisse abgestimmt ist.

SchlieBlich sollte das weiterentwickelte System an einer ersten Gruppe von
Patienten klinisch erprobt werden und gemidB den hierbei gewonnen
Erkenntnissen nochmals modifiziert werden, so dafl bei Abschlufl der Arbeit ein
System zur Verfiigung stiinde, welches den Erfordernissen eciner klinischen

Studie gerecht wiirde.



2. Afterloading
2.1. Einleitung

Afterloading ( Nachladen ) ist ein Verfahren zur intrakavitiren oder
interstitiellen Kontakttherapie zur Bechandlung bosartiger Geschwiilste,
Wiihrend bei der perkutanen Radiatio ein Malignom von auBen durch die Haut
mit hochenergetischer Strahlung radiiert wird, wird bei der intrakavitiren oder
interstitiellen Kontakttherapie die Strahlenquelle in Form eines oft nur
stecknadelkopfgroBen Materialstiickchens eines strahlenden Elementes direkt an
oder in den Herd gelegt. Dies erfolgt entweder mit Hohlsonden, die direkt auf
die Oberfliche des Tumors gebracht werden, oder mit Hohlnadeln, welche in
den Tumor eingcstochex-l werden. Dieses Verfahren stellt wegen der Schonung
des umliegenden Gewebes aus biologischer Sicht das beste Verfahren dar
(Gerhard Alth, 1977). Es findet vor allem bei zuginglichen Herden, wie
Karzinomen der Haut, des Kraniopharyngeums, des Urogenital- oder
Digestivtraktes Verwendung. Bis vor kurzem diente vor allem das Radium-226
als Strahlenquelle. Neuerdings benutzt man vermehrt Kobalt-60, Caesium-137
und besonders Iridium-192.

Mit der interstitiellen bzw. intrakavitdren Strahlentherapie wird die Strahlung
auf den pathologischen Prozefl unter groBtmoglicher Schonung des gesunden
Gewebes appliziert ( H. Gremmel, H. Wendhausen ). Jedoch bewirkte die frither
iibliche Methode, bei der das strahlende Material von Arzt und Helfer entweder
mit der Hand erfasst oder in spéteren Jahren mit speziellen Zangen gegriffen
und am Tumor plaziert wurde aufgrund der hohen Gammaenergien ( Ra-226 bis
2,1 MeV, Co-60 mit 1,17 und 1,33 MeV und Cs-137 mit 0,6 MeV ) eine grofle
Strahlenexposition des beteiligten medizinischen Personals.

Deshalb stellt die Einfithrung der Afterloading-Methode in die Kontakttherapie

einen besonders groBen Erfolg dar. Beim Afterloadingverfahren wird die



Strahlenquelle nicht mehr direkt plaziert, sondern es wird zunéchst ein leerer
Applikator in das Zielvolumen eingebracht. Hierauf erfolgt eine radiologische
Lagekontrolle der Applikatorsonde, an die sich gegebenenfalls eine Korrektur
der Sondenlage anschlieBt. Darauf verliBt das Personal den als Strahlenbunker
angelegten Raum und beschickt die liegende Sonde von einem Steuerungsraum
aus maschinell unter Sichtkontrolle iiber eine installierte Videokamera mittles
Fernsteuerung. Dieser erhebliche Fortschritt fiir den Strahlenschutz des
Personals wird noch durch die Moglichkeit der Kurzzeittherapie ( Einsatz von
Iridium-192 als Strahler mit hoher Aktivitét ) verstarkt.

Hiufig versucht man mittels Applikationsprothesen, die Strahlenquelle
unmittelbar am Tumor zu plazieren und auf diese Weise eine sichere und

reproduzierbare Sondenlage zu gewihrleisten ( M. Wannenmacher 1979 ).
2.2. Radioaktive Elemente

Es werden jene chemischen Elemente vorgestellt, die héiufiger in der

Afterloadingtherapie Verwendung finden.

Fiir die klinische Praxis gilt vereinfachend, daB die Dosisverteilung, die ein

Gammastrahler im Gewebe erzeugt, fiir die Isotope Cobalt-60, Radium-226,

Caesium-137 und Iridium-192 weitgehend unabhéngig von der Gammaenergie

und somit fiir die genannten Isotope praktisch gleich ist. Die Wahl des

radioaktiven Isotops bestimmt jedoch wesentlich:

- den erforderlichen Strahlenschutz

- die physikalischen Eigenschaften der Quelle ( Abmessung, Aktivitit, Dosis-
leistungskonstante und maximal erzielbare Dosisleistung ).

- Hiufigkeit und Kosten des Quelltauschs



Radium-226

Das Radium war bis vor kurzem das meistgebrauchte Nuklid in der

Brachytherapie. Seine Vorteile liegen in der

- konstanten Dosisleistung wegen langer Halbwertszeit

- international bekannten Methode und Anwendungsweise

- klinischen Erfahrung von Jahrzehnten

Seine Nachteile bestehen in der

- Gammastrahlung ( mittlere Energie von ca. 1,1 MeV ). Sie erfordert einen
aufwendigen Strahlenschutz.

- Betastrahlung ( Maximalenergie 3,17 MeV ). Diese erfordert fiir die
Tumortherapie eine Filterung mit 0,5 bis 1 mm Platin.

- Alphastrahlung ( bis 7,7 MeV ). Deren Gro8teil wird jedoch durch
Selbstabsorption mittels Radium ( Radiumsulfatkapseln ) und durch
Absorption an den Trigern ausgefiltert. Hochst gefdhrlich ist aber die
Freisetzung von Alphateilchen bei Bruch der Radiumkapseln.

- Zerfall in das gasformige Radon-222, welches wie Radium ein Alpha-, Beta-
und Gammastrahler ist.

- Lange Bestrahlungsdauer: In der Vergangenheit benotigte man mehr als 20
Stunden pro Sitzung, um einen Patienten mit Radium zu therapieren,
wohingegen man heute mit der hochenergetischen Afterloading-Therapie nur

einige Minuten benétigt.

Kobalt-60

- Die Halbwertszeit des Kobalt-60 betragt 5,27 Jahre. Deshalb ist eine
monatliche oder vierteljihrliche Korrektur der Dosisleistungstabelle
erforderlich.

- Die spezifische Aktivitét liegt mit 600 Ci/ccm sehr hoch und erlaubt, Quellen

kleinsten Durchmessers herzustellen.



- Die Dosiskonstante betridgt 13,20 Rqem/hm(Ci, das hei3t, daB bei einer
punktférmigen Quelle von 1 mCi im Abstand von 1 ¢cm 13,20 R/h gemessen
werden kénnen.

- Die groBe Zehntelwertschicht bedingt wie bei Radium-226 einen aufwendigen

Strahlenschutz.

Caesium- 137

- Die Halbwertszeit betragt 30 Jahre. Eine Korrektur der Dosisleistungstabelle
ist nur in groBen Abstdnden erforderlich.

- Die spezifische Aktivitat liegt mit 21,4 Ci/ccm wesentlich niedriger als
bei Kobalt-60 und 10 mal hoher als bei Radium-226.

- Die Dosiskonstante ist mit 3,5 niedrig, das heiBt, daB zur Erreichung einer
bestimmten Strahleninténsitéit eine relativ groBe Menge strahlenden Materials
erforderlich ist.

- Caesium-137 erfordert einen geringeren Strahlenschutz als Kobalt-60 und
Radium-226. Seine Gammastrahlung ist monochromatisch ( 0,662 MeV ) und

die Betastrahlung besitzt geringe Energie ( 0,52 und 1,2 MeV ).

Iridium-192
Iridium-192 findet im Nachladegerit der Klinik fiir Strahlentherapie der RWTH-
Aachen Verwendung.
- Seine Halbwertszeit betrégt nur 72 Tage. Diese Tatsache macht eine
tdgliche Dosiskorrektur und einen dreimonatigen Quellenwechsel erforderlich.
- Iridium-192 emittiert Betastrahlen mit 0,24 und 0,64 MeV und Gammastrahlen
mit einer mittleren Energie von 200 bis 600 KeV.
- Die Dosiskonstante betrdgt im Mittel 4,8.
- Iridium-192 erfordert einen relativ geringen baulichen Strahlenschutz.
- Die Absorption im Gewebe ist sehr gut, allerdings besteht im Gewebe ein

steiler Dosisabfall, so daB tiefliegende Gewebeanteile schlecht erreicht werden.



- Die spezifische Aktivitit ist mit 6250 Ci/ccm von allen angesprochenen
Elementen die hichste, das heiBt, die Quellen kénnen sehr klein gehalten
werden.

Die beiden letztgenannten Eigenschaften des Iridium-192 machen einerseits die

Vorteile seines Einsatzes in der Afterloadingtechnik deutlich, veranschaulichen

aber auf der anderen Seite bereits eine Limitation der Technik. Aufgrund der

geringen Abmessungen der Quelle kann eine maschinelle Steuerung der Quelle
besonders leicht erfolgen. Jedoch eignet sich die interstitielle bzw. intrakavitire

Bestrahlung mit Iridium-192 nur fiir Tumoren, deren GroBe relativ klein ist.

Hintz et al. geben an, eine interstitielle Implantation sollte beschrinkt werden

auf Tumoren kleiner gleich 4 x 3 x 2,5 cm ( Hintz et al 1989 ).

- Abb. 1: Schemazeichnung eines Strahlenprofils -



2.3. Nachladegerite

Fernbediente Nachladegerite werden in einem strahlengeschiitzten Bunker
betrieben. Die Strahlenquelle selbst befindet sich in einem Strahlenschutztresor
mit einem flexiblen Ausfahrschlauch und anflanschbaren Applikatoren fiir die
Strahlerpositionierung. Die Strahlenquelle ist direkt mit einem Antricbskabel
verbunden, welches die Quelle mechanisch durch den Ausfahrschlauch in den
Applikator vorschieben und wieder zuriick in den Strahlentresor ziehen kann.
Alle wesentlichen Gerdtefunktionen und Sicherheitseinrichtungen werden iiber
ein Bedienpult von einem getrennten Schaltraum aus gesteuert und iiber eine im
Behandlungsraum angebrachte Videokamera iiberwacht.

Es stehen technisch verschiedenartig gebaute Gerite auf dem Markt zur Ver-
fiigung, welche sich hau;;tsz‘ichlich durch die Anzahl der Sonden, die benutzte
ionisierende Quelle, den Durchmesser der Applikatoren und die Anzahl der
nachzuladenden Quellen, beziehungsweise deren Variationsméglichkeiten,
unterscheiden. Hieraus ergeben sich unterschiedliche Moglichkeiten, eine
mdividuelle Dosisverteilung zu erreichen. Die Bestrahlungsdauern und somit
Behandlungsumfinge, sowie die Anforderungen an den baulichen Strahlenschutz
differieren von Gerit zu Gerit.

In unserer Klinik findet zur Afterloading-Therapie das 1-Kanal-Gerit " Gamma-
Med II " der Firma Sauerwein Anwendung.

Dieses Afterloadinggerdt besitzt eine bewegte, hochaktive Iridium-192
Einzelquelle, so daBl die Bestrahlung als Kurzzeittherapie durchgefiihrt werden
kann. Die Quelle wird, nachdem sie bis an die Spitze der Applikatorsonde
vorgeschoben worden ist, in 0,5 bzw. 1,0 cm-Schritten zuriickgezogen. An jedem
von 20 moglichen Aufenthaltsorten in der Sonde kann die Strahlenquelle
unterschiedlich lange verharren. Auf diese Weise lassen sich durch geeignete
Wahl der Aufenthaltszeiten im Rahmen der physikalischen und geometrischen

Moglichkeiten eine hohe Anzahl beliebig ausgestalteter Isodosenverteilungen



erzeugen. Somit kann die Bestrahlung an die Toleranzdosen der bestrahlten
Gewebe und an die angestrebte Tumordosis individuell angepalt werden.

Fiir die Berechnung der Strahlendosisverteilung kann von einer punktférmigen
Quelle ausgegangen werden: Linge und Durchmesser der Iridium-Quelle be-
tragen je 1 mm. Sie ist am Ende eines Fiihrungsdrahtes, der die Quellenbewe-
gung steuert, in einer zylindrischen Kapsel von 2 mm Durchmesser kontamina-

tionssicher befestigt (5).

- Abb. 2: Nachladegeriit -

2.4. Applikatoren

Das klassische Anwendungsgebiet der Brachytherapie stellen Tumoren der
Cervix und des Corpus uteri, sowie der Vagina dar. Hier finden wegen der gut
zugdnglichen Anatomie hauptsdchlich starre Applikatoren Verwendung. Sie

bieten den Vorteil einer einfachen und sicheren Plazierung.



Karzinome im Kopf-Halsbereich sind wegen ihrer anatomischen Lage zum Teil
schlecht erreichbar. Bei den Applikatoren, die in diesem Bereich verwendet
werden, kann man grundsétzlich 2 Arten unterscheiden:

Entweder flexible Schliuche, die den Vorteil bieten, daB mit ihnen praktisch
jeder Bezirk erreicht werden kann. Sie haben aber den Nachteil, daB eine
genaue Plazierung und spitere Fixierung oft nur dann mdoglich ist, wenn - wie
zum Beispiel bei David E. Wazer (1989) beschrieben - in einem aufwendigen
Verfahren zuvor eine Applikationsprothese hergestellt wird, in die der
Applikator eingebettet wird.

Oder starre Sonden, die nur schlecht an den Tumor herangebracht werden

konnen, die aber - einmal plaziert - sehr gut mit Hilfe eines arretierbaren
Mehrgelenkarmes fixiert werden konnen und die keinerlei Applikationsprothese
bediirfen. )

W. Denham et al. (1988) beschreibt drei Intrauterin Selekiron Afterloading
Katheter mit Standardbiegungen von 22.5, 40 und 50 Grad. Von diesen konne
der 225 und der 40 Grad Katheter gut durch die Nase in den Nasopharynx
vorgeschoben werden. Eine Plazierung der Sonden mit befriedigender Genauig-
keit sei moglich.

Die starren Sonden sind entweder einwandig oder doppelwandig gefertigt. Das
bewirkt einen unterschiedlichen Abstand der Strahlenquelle vom Tumor und
somit eine unterschiedliche Strahlenverteilung im Gewebe.

Grundsiitzlich konnen die starren Applikatorsonden im Rahmen der
maschinellen und physikalischen Méglichkeiten bei der ﬁersteﬂun g in beliebiger
Form gefertigt werden. Standardmodelle fiir die Anwendung im Kopf-
Halsbereich stehen auf dem Markt jedoch nicht zur Verfiigung. Wir verwendeten
zunichst die in unserer Strahlenklinik vorhandenen geraden 6 mm- und 3 mm-

Metallsonden.

4N



- Abb. 3:gerade 6 mm- und gerade 3 mm-Sonde -
2.5. Procedere bei einer intrakavitiren Afterloading-Therapie
2.5.1. Einleitung

Die Anderung der Quelle-Herd-Distanz um 1 cm fiihrt im Laborversuch in der
Teletherapie je nach Strahlenart zu einer Dosisverschiebung von 10 bis 20%; bei
der Nahbestrahlung, somit auch bei dem Nachladeverfahren, kann sie zu einer
Dosisverschiebung von iiber 70% fiihren (Gerhard Alth 1977). Diese Tatsache
fiilhrt eindringlich die Notwendigkeit einer exakten Bestrahlungsplanung und

Quellen-Positionierung bei Anwendung des Nachladeverfahrens vor Augen.

11



Dosis / %

1000

300 1-

8K
=

2501 &

s Abstond/cm
5 75 ;

- Abb. 4: Abhingigkeit der Dosis von der Entfernung der Quelle zum Tumor -
2.5.2. Tumorlokalisation

Um die Strahlentherapie eines Tumors planen zu kénnen gilt es zunichst, die
Lage des Tumors, seine Ausdehnung, die Infiltration des umgebenden Gewebes,
eine Lymphknotenmetastasierung, sowie eine Fernmetastasierung festzustellen
beziekangsweise auszuschlieBen. Es erfolgt zunichst eine griindliche HNO-
arztliche Untersuchung mit allen Zusatz- und Spezialuntersuchungen. Das
entscheidende diagnostische Mittel stellt heute jedoch die Computertomo-

graphie dar.
2.5.3. Staging und Grading

Das Staging erfolgt nach dem TNM-System. Das histopathologische Grading
ergibt sich aus der Tumorlokalisation und -ausdehnung bei der ersten

Behandlung, aus der Wachstumsgeschwindigkeit, der Streufiihigkeit des Tumors,

12



sowie aus den unterschiedlichen Stadien der Tumor-Wirt-Bezichung (Gerhard

Alth 1977).
2.5.4. Bestrahlungsplanung

Voraussetzung einer jeden Bestrahlungsplanung ist die genaue Erhebung
samtlicher anamnestischer Daten, die Festlegung von Staging und Grading des
Tumors, eine klare Vorstellung iiber die rdumliche Strahlendosisverteilung in
bezug auf die anatomischen Strukturen, die direkt vom Tumor befallen sind oder
potentiell fir einen Tumorbefall mit charakteristischen Ausbreitungsméglich-
keiten in Frage kommen ( M. Wannenmacher 1979).

" Es soll fiir jeden Patienten das nachgewiesene und mégliche tumortragende
anatomische Gebiet mit der verordmeten Strahlendosis im verordneten
Zeitrhythmus getroffen werden. Gleichzeitig sind alle anderen Gebiete mit
moglichst kleiner Dosis zu belasten. Die erlaubten Grenzdosen bei kritischen
Organen diirfen dabei nicht iiberschritten werden " ( Gauwerky, 1978 ).

Die Bestrahlungplanung untergliedert sich in einen medizinischen und in einen
physikalischen Teil.

Im medizinischen Teil werden Zielvolumen, Fraktionierung, Referenzdosen und
die zulédssige Dosis in den Risikoorganen bestimmit.

1.)L0kaliéation

Es wird versucht, den malignen Prozef in sciner gesamten dreidimensionalen
Ausdehnung darzustellen. Hierzu bedient man sich der Réntgendiagnostik
einschliefllich der Computertomographie und Angiographie, der Szintigraphie,
der Sonographie und der Endoskopie. Es wird eine Umrifzeichnung (besser ein
Ultraschall-Korperquerschnitt) des Korpers angefertigt und dann unter
Durchleuchtungskontrolle Inhomogenititen, wie Knochen, Lunge und
anatomische Bezugspunkte, sowie die Grenze des Zielvolumens in der

betrachteten Ebene ecingezeichnet. Die beste Maglichkeit bietet heute die

13



Computertomographie: Korperumri}, Lage der Organe und Tumorausdehnung
in Transversal-, Sagittal- und Koronarschnitt kommen zur Darstellung.
Gleichzeitig lassen sich Absorptionskoeffizienten fiir die verwendete
Therapiestrahlenart rechnerisch ermitteln. Weiterhin kann eine direkte
Umsetzung von CT- in Dichtewerte erfolgen. Somit 148t sich die Dosisverteilung
im Korperquerschnitt fiir jedes Voxel des CT-Bildes berechnen.
2)Tumorwachstum

Das Tumorvolumen wird zu verschiedenen Zeiten im CT ermittelt. Mit Hilfe der
erhaltenen Werte wird eine Exponentialfunktion durch die MeBwertpaare
Volumen und Zeit konstruiert. Aus der Kurve ergibt sich die Tumor-
verdoppelungszeit T2.

3)Toleranzdosen

Die Strahlentoleranz verschiedener Organe ist abhidngig von der individuellen
Disposition, der Héhe der Einzeldosis, dem Fraktionierungsschema, der
relativen biologischen Wirksamkeit der Strahlung sowie vom bestrahlten
Volumen. Es gibt Formeln mit deren Hilfe die Organtoleranz im Individualfall
abgeschdtzt werden kann ( z.B. die Ellis-Formel von 1969 ). Die Formeln lassen
sich als Richtlinien fiir eine Dosierung verwenden, die mit hoher Wahr-

scheinlichkeit spiirbare Folgen im Gesunden vermeidet ( H. Gremmel 1985 ).

Im physikalischen Teil werden die geometrische Anordnung der Strahler, die
optimierte Dosisverteilung und die zugehérigen Bestrahlungszeiten fiir den
ausgewdhlten Applikator festgelegt. Dies gelingt heute mit Hilfe von
Computersystemen fiir die Bestrahlungsplanung wie zum Beispiel dem Paris-
System (Pierquin et al. 1978). Zunichst erfolgt die Bestimmung der
patientenbezogenen Falldaten und der geriitebezogenen festen Daten. Beide
werden durch eine Digitalisierung der entsprechenden Unterlagen an das
Planungssystem iibertragen (Patientenidentifikation, Topographie, Gewebe-

eigenschaften, Zielvolumen, Risikoorgane). Nach dem Einlesen der Falldaten
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wird iiber den eingegebenen Koérperquerschnitt rechnerintern ein Raster gelegt,
das Anzahl und Lage der fiir die Dosisberechnung vorgesehenen Punkte
bestimmt. In einem weiteren Schritt wird eine erste Wahl fiir die
Bestrahlungstechnik und Dosierung getroffen. Es folgt der Kern des
Bestrahlungsprogramms: die Dosisberechnung in jedem Rasterpunkt fiir die
gewdhlten Bestrahlungsbedingungen. Die berechnete Dosisverteilung mit
iberlagertem Kérperquerschnitt wird am Sichtgerdt dargestellt. In aller Regel
schlieBt sich eine mehrfache Wiederholung dieses Zyklus an, mit schrittweiser
Variation einzelner Parameter, bis diejenige Bestrahlungstechnik ermittelt ist,

die zur giinstigsten Dosisverteilung fiihrt ( H. Gremmel 1985 ).

2.5.5. Belegung

Der Applikator wird vom Arzt - in unseren Fillen vom HNO-Arzt - in die
Korperhohle, in welcher sich der zu bestrahlende Tumor befindet, eingefiihrt
und an die vorher festgelegte Stelle gebracht. Es schliefit sich die Fixierung des
Applikators an. Methoden zur Einfithrung der Applikatoren und zu deren
Plazierung und Fixierung sind in der Literatur vielféltig beschrieben.
Grundsétzlich 148t sich eine Belegung mit flexiblen Applikatoren, die zum
Beispiel mit Hilfe einer Applikationsprothese gehalten werden, von einer
Belegung mit starren Applikatoren unterscheiden.

David E. Wazer (1989) benutzte ein aus einem Silastikpolymerabdruck des
Nasopharynx bestehendes Implant, in das Plastikkatheter fiir die
Afterloadingtherapie eingebettet waren. Die Fertigung des Implants ist
aufwendig. Der bendtigte Abdruck des Nasopharynx wird in Allgemeinnarkose
genommen.

H. E. Rosenstein (1987) beschreibt ein aufwendiges Verfahren, bei dem ein
direkter Abdruck des Nasopharynx hergestellt wird. Hierauf wird mit Hilfe des
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Abdrucks ein Silikontréger zur Aufnahme der radioaktiven Quelle gefertigt. Der
Tréger wird dann von oral aus nach oben in den Nasopharynx gezogen.
Techniken, wie die von Matz (1971) beschriebene, bei denen zur Plazierung der
Quelle ein chirurgisches Vorgehen erforderlich ist, sind verlassen worden.
Saunders (1980) beschreibt eine weitere Technik zur Herstellung einer
Applikationsprothese fiir den Nasopharynx.

Deutch (1981) und Mahssen (1984) beschreiben Verfahren zur Herstellung von
Applikationsprothesen fiir das Vestibulum nasi, die ebenfalls eines groBeren
Aufwandes bediirfen.

P. Teo (1989) benutzte flexible Plastiktuben mit 7,5 mm dicken Endbehiltern,
die durch die Nase im Nasopharynx plaziert wurden. Eine helmahnliche
Halterung immobilisierte die Tuben wihrend der Bestrahlung. Laut Teo sollte
das hohe Gewicht der Transportkabcl der Afterloadingmaschine eine exakte
Applikatorimmobilisation gew#hrleisten.

Zhang You-Wang (1989) benutzte einen Plastiktubus als Applikator, dessen
Ende mit cinem aufblasbaren Ballon ausgestattet war. Der Applikator wurde
durch die Nase eingefiihrt und mit dem Ballon fixiert.

C.C. Wang (1987) beschreibt eine dhnliche Technik, bei der zwei pidiatrische
Endotrachealtuben mit Caesium 137-Quellen geladen und durch die
Nasenitcher in den Nasopharynx vorgeschoben wurden. Die Spitzen der Quellen
wurden unter fluoroskopischer Kontrolle mit einem Simulator plaziert. Ein fiinf
ccm groBer Ballon am Ende der Tuben wurde aufgeblasen und stellte so die
Lage der Tuben sicher.

J. W. Denham (1988) benutzte intrauterin Afterloadingkatheter zur Bestrahlung
des Nasopharynx, die mit einer Gesichtsmaske aus Plastik fixiert wurden.

Tae H. Kim (1989) beschreibt die Benutzung von aus Aquaplast gefertigten
Gesichtsmasken, um den Verbleib eines Afterloading-Applikators in der

angestrebten Position zu gewéhrleisten.
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Alle beschriebenen Verfahren machen entweder die Fertigung von
Applikationsprothesen erforderlich, die mit einem groen Aufwand verbunden
ist, oder sie ermoglichen lediglich die Plazierung der Applikatoren unter
Blickkontrolle in einem schlecht einsehbaren Gebiet. Zum Teil erfolgt die
Plazierung unter Zuhilfenahme von Spiegeln oder Glasfiberoptiken.

Die Lagekontrolle der plazierten Sonden erfolgt in der Regel durch
Rontgendurchleuchtung. Diese Methode ist durch ihre Zweidimensionalitit
eingeschrankt.

Eine neue Methode zur Lagekontrolle von Nachladesonden stellt die
Ultraschallsonografie dar. Sie ist jedoch durch die entstehenden Schlagschatten
bei Verwendung mehrerer Applikatoren und durch die schlechte Anwendbarkeit
im Bereich knéchern umgebener Strukturen in ihrer Anwendbarkeit vor allem
im Kopf-Hals-Bereich stal:k eingeschrinkt.

A. van’t Riet (1988) stellte in einem Vergleich zwischen vorausgesagter und
tatsichlicher Dosisverteilung bei der interstitiellen Therapie in der Mundhohle
mit Ir-192 wesentliche Differenzen zwischen vorausberechneter und erzielter
Quellenposition trotz radiologischer Kontrolle wihrend der Positionierung der
Nadeln und somit zwischen den Dosisverteilungen fest.

Die Untersuchungen von M. Kondo (1986) zeigen, daB es technisch sehr
schwierig ist, bei der Plazierung permanenter Implantate oder bei intrakavitirer
Strahlentherapie eine adidquate Deckung des Tumors mit einer hohen
Strahlendosis zu erreichen.

Zur Zeit stellt die exakte Positionierung der Applikatoren also die groBte

Schwierigkeit in der Brachytherapie dar.
2.5.6 Rontgen-Lokalisationsaufnahmen

Es werden Réntgenaufnahmen unter Standardbedingungen in zwei Ebenen

angefertigt. Sie ermdglichen eine Kontrolle der Lage der Applikatoren.
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Gegebenenfalls schlieBt sich eine Korrektur der Applikatorlage und eine erneute

radiologische Kontrolle an.
2.5.7. Durchfithrung und Protokollierung der Bestrahlung

An die AnschluBstiicke der plazierten und fixierten Applikatoren werden die
Transportkabel der Afterloadingmaschine angeschlossen. Das Personal verliBt
den Strahlenbunker und beschickt die Applikatoren vom Steuerungsraum aus
ferngesteuert mit dem radioaktiven Strahler. Alle Bewegungen der Quelle
werden von der Afterloadingmaschine automatisch ausgefiihrt.

-Gleichzeitig werden die bestimmenden Parameter der Bestrahlung von einem

automatischen Schreiber protokolliert.
2.6. Indikationen und Vorteile der Brachytherapie

Die Afterloadingmethode stellt in der Brachytherapie heute wegen der
exzellenten Schonung des medizinischen Personals die Standardmethode dar.

Ein Hauptanliegen bei der Behandlung von Tumoren im Kopf-Halsbereich
besteht darin, hohe Strahlendosen in den Tumor zu applizieren, da es hiiufig
schwierig ist, lokale Tumorkontrolle zu erreichen und da Patienten mit Kopf-und
Halstumoren ein besonders hohes Risiko fiir Rezidive oder Zweittumoren haben
( C.C. Wang 1987 ). Das Tumorbett liegt aber oft in enger riumlicher
Nachbarschaft zu sensiblen Strukturen, die den Tumor umgeben. Bei einer
perkutanen Bestrahlung miilte die applizierte Strahlendosis diese sensiblen
Strukturen durchdringen, um den Tumor zu erreichen. Die Brachytherapie
hingegen erméglicht die Einstrahlung hoher Strahlendosen, die groBtenteils auf
das Zielvolumen beschrénkt sind ( David E. Wazer 1989 ). Dies verdeutlicht der
von J.M.V. Burgers (1985) angegebene steile Dosisabfall von 50% in einem

Abstand von 8 mm von der Quelle bei einer interstitiellen Strahlentherapie. Die
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Stabilitit der Dosisrate und der steile Dosisabfall sind die Vorteile der
intrakavitdren Therapie. Interstitielle und intrakavitéire Strahlentherapie sind
jedoch nur geeignet fiir Tumoren limitierter GréBe ( J.J. Mazeron 1989 nennt
eine TumorgroBe kleiner als 4 cm Durchmesser ), ausreichender Strahlen-
sensibilitat und geringer Metastasierungstendenz. Eine weitere Einschrinkung
der Brachytherapie besteht darin, daB zahlreiche anatomische Gebiete nicht
erreicht werden konnen. AuBerdem kann bei intrakavitirer Therapie nur ein
sehr regelmiBiges Strahlenprofil erzeugt werden. Deshalb ist die kombinierte
externe Strahlentherapie mit einer interstiticllen bzw. intrakavitiren
Strahlentherapie heute die Bestrahlungsmethode der Wahl fiir zahlreiche
Tumoren im Kopf-Halsbereich ( H.E. Rosenstein 1987 ). Sie bietet die
Moglichkeit maximaler Tumorkontrolle bei minimalem Risiko der Schidigung
gesunden Gewebes. M. Housset (1987) stellte bei der Bestrahlung von
Zungenkarzinomen doppelt so hiufig lokale MiBerfolge bei alleiniger externer
Strahlentherapie wie bei externer Therapie plus Brachytherapie fest.

Die Indikation zur Durchfilhrung einer intrakavitiren Afterloadingtherapie
besteht im Nasopharynxbereich in der Routineaufsittigung zusitzlich zur
perkutanen Bestrahlung und in der Behandlung von Tumorresiduen oder
Rezidivtumoren ( Zhang You-Wang 1987 ).

2.7. Probleme und Nachteile der Brachytherapie

Da bei Tumoren des Nasopharynx hohe Strahlendosen in einen Tumor
appliziert werden, dessen Bett in engster Nachbarschaft zu ZNS, weichem
Gaumen und Knochenstrukturen liegt, kann es zu einer zu grofen
Oberflichendosis und zu einer zu hohen Strahlendosis in benachbarten
gesunden Geweben kommen (David E. Wazer 1989).

Die Nebenwirkungen von Bestrahlungen im Kopf-Hals-Bereich kénnen

erheblich sein: Als Folge der Bestrahlung kommt es zu einer dosisabhingigen
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Minderdurchblutung des Gewebes. Diese fiihrt zu einer Schidigung der
Schleimhéute: ab ca. 20 Gy beobachtet man eine beginnende, in der Regel
harmlose fibrinose Mukositis, die aber unter Umstinden bei Einstrahlung sehr
hoher Dosen bis zur Epitheliolyse und Ulkusbildung fithren kann. Die
Speicheldriisen konnen ihre Funktion als Folge der Bestrahlung einstellen,
wahrend die Schleimdriisen aufgrund ihrer gréferen Strahlenresistenz weniger
geschiadigt werden. So konnen die Schleimhdute trocken und verschleimt
werden, was zu Schluckbeschwerden fiihrt. Als Spétkomplikation kann es zu
Knochen- und Schleimhautnekrosen, Karies und als gefiirchtete Komplikation
zur Osteomyelitis kommen (H. D. Kogelnik 1983). P. Teo (1989) nennt als
Komplikationen  der  Strahlentherapie @ von  Nasopharynxkarzinomen
Strahlenmyelitis, Temporallappennekrose, Strahlenneuropathie, Trismus,
Mandibularnekrose, ‘c:hmnjsche Haut- oder Schleimhautnekrosen wund
Schidigung der Linse. C.C. Wang (1987) nennt fétiden Geruch, Schidigung der
Keilbeinhdhle, Hirnnervenausfille, Schidigung des weichen Gaumens mit
Trismus, Augenschddigung, Hirnstammschiddigung wund Temporallappen-
schadigung.

Neben der Schidigung gesunden Gewebes spielt die Quellenposition fiir die den
Tumor treffende Strahlendosis eine entscheidende Rolle.

J.M.V. Burgers (1985) beobachtete, daBl in Lokalrezidivfdllen das bestrahlte
Volumen hiufig (in 10 von 20 Fillen) kleiner war, als das geplante, im
Gegensatz zu Fillen mit lokaler Tumorkontrolle, in denen nur in 4 von 18 Fillen
das bestrahlte Volumen kleiner war, als das geplante. Burgers schlieBt in seiner
Arbeit, geometrische Fehler seien der wichtigste Grund fiir einen lokalen
MiBerfolg.

S. Yamashita (1986) hilt ebenso wie J. H. Leborgne (1986) Mi3erfolge bei der
lokalen Tumorkontrolle durch ungeniigende lokale Tumordosis fiir den
wichtigsten Grund fiir eine schlechte Uberlebensrate bei strahlentherapeutisch

behandelten Tumorpatienten im Kopf-Hals-Bereich.
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Diese Fakten verdeutlichen die Wichtigkeit einer exakten Bestrahlungsplanung
und -durchfiihrung, insbesondere der Quellenpositionierung bei der

Brachytherapie.
2.8. Ergebnisse kombinierter Strahlentherapie im Kopf-Halsbereich

Paul E. Wallner (1986) stellte bei Tumoren der vorderen 2 Drittel der Zunge bei
alleiniger perkutaner Bestrahlung eine lokale Rezidivquote von 41% und bei
kombinierter perkutaner und interstitieller Bestrahlung von nur 26% fest.

JJ. Mazeron (1989) beobachtete bei Tumoren der Nasenhaut und des
Vestibulum nasi bei interstitieller Therapie bessere Ergebnisse, als bei
perkutaner Strahlentherapie. C.P. Chang (1980) erzielte bei kombinierter
Therapie von Nasopha‘rynxtumoren mit Co-60 Therapie plus intrakavitirer
Radiumtherapie ein 5-Jahresiiberleben von 68,6%, wihrend alleinige Co-60
Therapie nur 40,4% 5-Jahresiiberleben ergab. In der Studie von P. Teo (1989) an
407 strahlentherapeutisch behandelten Fillen von Nasopharynxkarzinomen in
Hong Kong zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Anzahl lokaler
Rezidive mit und ohne Afterloadingboosterung. Die Fernmetastasenhédufigkeit
bei Patienten mit lokal persistierenden Tumoren war mit intrakavitdrer
Aufsittigung vergleichbar mit der bei Patienten mit kompletter Tumorregression
bei Primértherapie. Die von Wang und Schulz (1966), Fu (1975), Mc Neese und
Fletcher (1981), Yam und Gu (1982), Skolyszwski (1980), Langlois (1984),
Errington und Catterall (1985) verdffentlichten Ergebnisse einer
Wiederbestrahlung von Oropharynx- und Mundhdhlentumoren mit perkutaner
Strahlentherapie zeigen in der Gegeniiberstellung mit den von Wibault und
Chassagne (1977), Forcard (1987), Syed (1977), Haye (1983), Langlois (1984),
Mazeron (1986) und Langlois (1986) verdffentlichten Ergebnissen einer
Wiederbestrahlung mit Brachytherapie, daB die lokale Kontrolle bei

Brachytherapie deutlich besser ist als mit perkutaner Bestrahlung. Auch die von
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JH. Leborgne (1986) verdffentlichten  Bestrahlungsergebnisse  bei
Tonsillenkarzinomen zeigen signifikant bessere Uberlebensraten bei
kombinierter perkutaner und interstitieller Bestrahlung. Die Ergebnisse der
Bestrahlungen von Zungengrundtumoren von M. Hosset (1987) zeigen, daB
lokale Tumorresiduen bei alleiniger perkutaner Tumorbestrahlung doppelt so
haufig auftreten, wie bei kombinierter Bestrahlung.

Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dafl das lokale Rezidiv der wichtigste
limitierende Faktor fiir das Uberleben des Patienten ist, machen die oben
genannten Zahlen deutlich, dafl eine kombinierte perkutane und interstitielle
bzw. intrakavitire Strahlentherapie in der Behandlung von Tumoren der
Nasenhaupt- und Nasennebenhohlen, des Naso- und Oropharynx, sowie der

Mundhohle, der Zunge und der Tonsillen die beste Methode darstellt.



3. Das Lokalisationssystem
3.1. Einleitung

Das verwendete Lokalisationssystem basiert auf dem an der RWTH-Aachen
gemeinsam von der Abteilung fiir HNO und plastische Kopf- und Halschirurgie
und vom Lehrstuhl fiir MeStechnik entwickelten CAS-System - Computer
assisted surgery ( G. Schlondorff et al. 1987 ), welches bereits bei mehr als 200
Operationen der Nasennebenhdhlen, Orbita und Rhinobasis und mehr als 50
neurochirurgischen Operationen im Operationssaal als Lokalisationssystem
erprobt worden ist. Ziel der Entwicklung war es, eine Lokalisationshilfe zu
schaffen fiir die Chirurgie in Hohlen des Hals-, Nasen-, Ohrenbereiches. Die
Anwendung wurde spﬁter‘ auf den neurochirurgischen Bereich erweitert.

Das CAS-System wurde entwickelt als elektronischer Operationsassistent LG
Schlondorff et al. 1989 ). Es vermag intraoperativ die Lage einer MeBspitze,
welche mit dem mechanischen MeBarm des CAS-Systems verbunden ist, auf
einem Bildschirm millimetergenau darzustellen. Auf dem Bildschirm erscheinen
CT-Schichten, in die die Lage der MeBspitze eingeblendet wird.

Es war vorstellbar, daf3 eine Afterloadingsonde, die statt der MeBspitze mit dem
CAS-MeBarm verbunden wird, mit Hilfe des CAS-Systems in einer Korperhohle

exakt plaziert werden kann.
3.2, Bestandteile des CAS-Systems

Das CAS-System bestcht aus einer Hochleistungsbildverarbeitungsanlage VME-
Bus-Computer mit Bildspeichern und einem fiir diese Anwendung konstruierten
elektromechanischen 3D MeBarm mit 6 Freiheitsgraden.

Die Korrelation zwischen préoperativer Bilderzeugung im CT ( CT Somatom 2,

Somatom DR oder Somatom Plus der Fa. Siemens ) und intraoperativer

23



Bildverarbeitung wird durch auf die Patientenhaut aufgebrachte Referenzpunkte

hergestellt.
3.2.1. Bilderzeugungsanlage

Das CT stellt ein bedeutsames Mittel zur Diagnostik von Kopf-Halstumoren dar.
Dariiber hinaus ist es fiir ein bildgebendes Verfahren zur Generierung eines
Patientenmodells, das fiir die Computerunterstiitzung benutzt wird, notwendig,
daBl knocherne Strukturen besonders gut dargestellt werden. Aus diesen
Griinden wird fiir das Patientenmodell der CAS-Methodik ein hochauflgsendes
Computertomogramm verwendet. Um eine den Genauigkeitsanspriichen der
CAS-Methodik geniigende Auflosung zu erreichen, wird in der Regel eine
Schichtdicke von 2 mm gewdhlt. Der Vorschub des Réntgentisches betrigt
ebenfalls 2 mm, sodafl die Schichten unmittelbar aneinanderstoBen. Wird eine
noch gréBere Genauigkeit erforderlich, so konnen Schichtdicke und Vorschub
auf 1 mm reduziert werden.

Das interessierende Gebiet fiir Bestrahlungen im Kopf-Hals-Bereich betrigt in
der Regel nicht mehr als 15 cm, so da8 fiir ein Patientenmodell zur Plazierung
der Sonden 75 Schichten ausreichen.

Es wird eine rein axiale Aufnahmetechnik parallel zum harten Gaumen mit

nachfolgender coronarer und sagittaler Rekonstruktion gewahlt.
3.2.2. Referenzpunkte

Die Trennmung der Bilderzeugungsanlage auf der einen Seite und der
Bildverarbeitungsanlage auf der anderen Seite macht es erforderlich, eine
Verbindung zu schaffen, welche eine Korrelation zwischen praoperativer
Bilderzeugung und intraoperativer Bildverarbeitung herstellt. Diese Korrelation

erméglichen Referenzpunkte, die fest mit dem Patienten verbunden sind.
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Natiirliche, von auBen frei zugdngliche Referenzpunkte sind im Gebiet des
Gesichtsschidels rar. Ein solcher Referenzpunkt knnte zum Beispiel die Spina
nasalis anterior sein. Diese ist jedoch durch den Ubergang in die Septum-
vorderkante nicht immer eindeutig ausmachbar. Es gibt weitere von auBen
palpable Referenzpunkte, wie zum Beispicl die Austrittspunkte des Nervus
supra- oder infraorbitalis, der duBere Gehorgang oder die Mastoidspitze. Es ist
jedoch eine millimetergenaue Anlotung auch dieser Punkte von aufen nicht
sicher méglich.

Es hat sich aber gezeigt, da die Punkte Nasenriicken nahe der Glabella, Stirn
unmittelbar unter dem Haaransatz und Jochbogen beidseits gegeneinander und
gegen darunterliegende kndcherne Strukturen weitgehend 4quidistant bleiben.
Es hat sich im klinischen Alltag bewihrt, auf diese Punkte nach Entfetten der
Haut mittels Alkohollﬁ;sung rontgendichte  Kunststoffhohlzylinder mit einem
AuBendurchmesser von 2mm und einem Innerdurchmesser von 1mm, sowie
ciner Dicke von 1 mm mit Pflastern aufzukleben und die im Innendurchmesser
freiliegende Haut mit einem wasserunléslichen Folienschreiber zu markieren.
Nach Anfertigung der CT-Bilder kénnen die Kunststoffzylinder entfernt werden.

Die aufgemalten Punkte zeigen deren urspriingliche Lage spiter an.

- Abb. 5: Markierungszylinder -



3.2.3. MeBsystem

Die Position der Referenzpunkte wird beim CAS-System durch ein mechanisch
arbeitendes MeBsystem erfaBt. Hierzu werden die MeBpunkte mit einer vom
Operateur gefiihrten MeBspitze beriihrt. Die Position der MeBspitze wird dann
in kartesischen Koordinaten vom MeBsystem berechnet. Die Berechnung erfolgt
auf der Basis der bekannten Lingen der Elemente eines Mehrgelenkarmes. Die
Gelenke des Armes sind mit elektronischen DrehwinkelmeBgebern ausgestattet.

Als Mefsystem dient ein eigens fiir die CAS-Methodik entwickeltes
mechanisches PositionsmeBsystem, das im Hinblick auf die CAS-spezifischen
Anforderungen optimiert ist. Es besteht aus:

- einer MeBeinrichtung mit 6 rotatorischen Freiheitsgraden:

Die einzelnen Annelem;ante sind aus Aluminium gefertigt und sitzen an einer
MeBplattform, die mit dem Stander des Systems unbeweglich verbunden ist. Sie
sind tiber Ketten mit Gegengewichten gekoppelt, sodaB eine nahezu kraftlose
Filhrung der Armelemente in jede Position maglich ist. Fiir den einfachen
Austausch der MeBspitze ist das letzte Armsegment mit einem

Schnellspannverschluf ausgeriistet.

- Abb. 6: MeBarm ( Armelemente ) -



- einem Stiinder: Um einen méglichst universellen Einsatz sicherzustellen, ist der
MeBarm auf einem eigenen Standful montiert. Dieser dreifilige Stinder ist mit
einem Gewicht von 152 kg besonders schwer gearbeitet, soda eine
unbeabsichtigte Verschiebung des MeBsystems wihrend einer Messung praktisch
unmoglich ist.

- einem Spezialgestell mit hydraulischer Hub- und Fahrvorrichtung: Es erlaubt
einen unkomplizierten Transport der gesamten Einheit, was sich besonders bei
Anwendung des Systems in verschiedenen Réumen bewihrt hat.

Das gesamte MeBsystem besitzt eine maximale Hohe von 1,90 m, eine maximale
Breéite von 0,75 m und eine maximale Tiefe vom 1,40 m. Die MeBplattform ist
um +/- 90 Grad schwenkbar und zur Erleichterung eines Transports mit
Tragegriffen abnehmbar. Die Armelemente sind derart gefertigt und montiert,
daB ihre Seitenflichen f)arauel und aﬁf gleicher Hohe sind. Die Armelemente
besitzen Befestigungsmdoglichkeiten fiir die MeBkabel.

Fiir dic Messung der Winkelposition der Drehgelenke werden digitale
Inkremental-Winkelgeber der Firma Haidenheim, Traunreut eingesetzt. Diese
Drehwinkelgeber ermoglichen durch Vierfachauswertung der Geberimpulse eine
Auflésung von 0,025 Grad. Der Einsatz von Inkremental-Winkelgebern macht es
erforderlich, daB nach dem Einschalten des Systems die Armsegmente durch
eine Referenzlage bewegt werden. Das Erreichen der Referenzposition bei der
Inbetriebnahme des Systems wird durch eine griine Signallampe signalisiert. Die
Drehgeberimpulse werden durch 16-Bit-Zahler ausgewertet und stehen dann
cinem Prozessor fiir dic weiteren Berechnungen zur Verfiigung. Die Software
des Prozessors enthilt eine Verriegelung, die die Weitergabe von Mefwerten
nur dann ermdglicht, wenn alle Drehachsen des Systems einmal die
Referenzposition erreicht haben. Eine Fehlbedienung des Systems ist damit
ausgeschlossen. Die gesamte Elektronik zur Koordinatenberechnung befindet
sich auf einer speziell entwickelten Platine, die in der MeBplattform des

Mefarms untergebracht ist.
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- Abb. 7: MeBarm samt Stinder -

3.2.4. Bildverarbeitungsanlage

Die Bildverarbeitungsanlage des CAS-Systems mu8 gewdhrleisten, da dreidi-
mensionale Strukturen auf dem Bildschirm des Systems ( d.h. zweidimensional )
fir den Betrachter verstindlich dargestellt werden. Eine Pseudo-3D-Darstellung
mittels schattierter Computergrafik stellte sich als unzureichend heraus. Erst das
Ersetzen der dritten Dimension durch Bewegung bringt einen guten
dreidimensionalen Bildeindruck. Dies wird erreicht durch orthogonale Bewegt-
schichtdarstellung. Die Aufeinanderfolge des Erscheinens der benachbarten CT-
Schichten auf dem Bildschirm muB, um als kontinuierlich empfunden zu werden,
durch schnelle Bildaufbauzeiten erreicht werden. Dies wird von herkémmlichen
Hard- und Software-Strukturen nur unter der Einschrinkung erreicht, daB auf

hohe Auflosung, die in der CT-Bildgebung von entscheidender Bedeutung ist,
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