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Vorwort

Die Strahlentherapie stellt fur mich einen der interessantesten
und anspruchsvollsten Bereiche unseres Tatigkeitsumfeldes
dar. Unser Berufsalltag wird durch laufende technische
Verbesserungen und Entwicklungen so wie durch neue
medizinische Erkenntnisse nicht eintdnig, sondern verlangt von
uns nicht nur die standige Bereitschaft neues Wissen zu
erwerben sondern dieses auch einzusetzen. Trotzdem steht
muss der Patient heute und auch in Zukunft immer an erster
Stelle.

Man versucht in der Strahlentherapie modernste Technik und
Menschlichkeit ideal miteinander zu verbinden — diese
Verbindung macht die Strahlentherapie fur mich so

interessant.

Als mir im Laufe eines Praktikums die Mdglichkeit geboten
wurde selbst einen Bestrahlungsplan zu erstellen, stolperte ich
Uber das Planungswerkzeug "Image Fusion” und wollte
genaueres daruber erfahren. Dieses Vorhaben erwies sich
jedoch als schwierig, da es sich in Osterreich um ein relativ
neues Verfahren handelt. Da im Moment, auller den
zustandigen Physikern, noch niemand in dieser Anwendung
eingeschult worden ist, weil3 auch kaum jemand, dass es sie
gibt.

All dies gab fur mich den Ausschlag meine Diplomarbeit tGber
diese Thema zu schreiben. Ich mdchte damit anderen
Interessenten einen kurzen Uberblick tUber diese neue Methode

der medizinischen Bildverarbeitung geben.
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1 Einleitung

Die Planungssysteme der Strahlentherapie bendtigen
einerseits Bilddaten mit Dichtewerten fur die Berechnung der
Dosisverteilungen, andererseits den bestmadglichen
Weichteilkontrast fur die Definition der Zielvolumina und
Risikoorgane. Leider gibt es noch kein bildgebendes Verfahren,
das beide Winsche gleichzeitig erfullen kann. Bis jetzt wurden
Computertomographie®-Schnittbilder fur die Dichte und
Magnetresonanztomographie3-Schnittbilder fiir den Kontrast
verwendet. Diese wurden bisher visuell und rein subjektiv auf
Schaukasten bzw. verschiedenen Bildschirmen miteinander
verglichen.

Ich méchte mit meiner Diplomarbeit ein Planungswerkzeug
beschreiben, das in der Lage ist die CT- und MRT-Datenséatze
zu fusionieren und so die geometrische Genauigkeit der
CT-Bilder mit der anatomischen und pathologischen
Erkennbarkeit der MRT-Bilder zu vereinen.

Im Allgemeinem Teil gebe ich einen kurzen Uberblick Uiber die
Bestrahlungsplanung und die grundlegenden Eigenschaften
von CT- und MRT-Bildern so wie deren Wertigkeit fur die
Bestrahlungsplanung.

Im Speziellen Teil behandle ich die verschiedenen
Moglichkeiten der Bildregistrierung, die den wichtigsten Teil

der Fusionierung darstellt.

2 Computertomographie wird in weiterer Folge mit CT abgekirzt

3 Magnetresonanztomographie wird in weiterer Folge mit MRT abgekuirzt



Die verschiedenen Maoglichkeiten der Bildfusion charakterisiere
ich anhand vier verschiedener Planungssysteme, die in

Krankenhausern der Stadt Wien initialisiert sind.

KFJ ® Varian - SomaVision/CAD-Plan

AKH, Gamma-Knife ® Elektek - Leksell Gamma Plan
AKH, Strahlentherapie ® Brain LAB AG - BrainScan
SMZO ® Nordion - Helax

Meine Diplomarbeit stellt nur einen kurzen Abriss einer
Moglichkeit der digitalen Bildverarbeitung in der Medizin dar.
Die digitale Bildverarbeitung hat sich in letzter Zeit rasend
schnell weiterentwickelt und diese Entwicklung wird auch in

Zukunft rasant voranschreiten.



2 Bestrahlungsplanung

Die Strahlentherapie ist eine klinische Disziplin, die sich
hauptsachlich mit onkologischen Indikationen beschaftigt und
deren Verbesserung der Ergebnisse im Laufe der Zeit auf
zunehmende Kenntnisse der Strahlenbiologie und
Strahlenphysik  basiert. Ist eine Strahlenbehandlung
beabsichtigt und in das interdisziplinare Behandlungskonzept
eingebunden, kommt der Bestrahlungsplanung eine ganz
besondere Bedeutung zu, die nicht hoch genug eingeschéatzt
werden kann. ,Sie ist ebenso wichtig wie die
Strahlenapplikation selbst und mul3 mit grolRter Sorgfalt
vorgenommen werden.“(BOHNDORF W., 1992)

2.1 Behandlungsplanung

Die Behandlungsplanung in der Strahlentherapie beschreibt die
Summe aller MaBnhahmen, die im Rahmen einer onkologischen
Erkrankung, durchgefuhrt werden. Sie lasst sich in zwei grofl3e
Bereiche gliedern: der Allgemeinen Behandlungsplanung,
die sich mit der Einschatzung der Tumorkrankheit befasst, und
der Speziellen Behandlungsplanung, die die gesamte
Bestrahlungsplanung umfasst. Die folgende Tabelle basiert auf
W. BOHNDORF, 1992 und beschreibt die Parameter, die fur die
Strahlentherapie von grof3ter Wichtigkeit sind.



Allgemeine Behandlungsplanung

(Klinische Planung)

Spezielle Behandlungsplanung

(Bestrahlungsplanung)

Einschatzung der Tumorkrankheit

Anamnese - Vortherapie

Korperliche Untersuchung
Laborparameter

Bildgebende Verfahren:

Konvent. Réntgen, CT, MRT, PET,
Szintigraphie, Sonographie
Tumorsitz, T-Stadium, Histologie

Metastasen (N, M)

Biologisches Verhalten des Tumors

Koérperlicher und psychischer Zustand
des Patienten (Karnofsky)

Indikation zur Strahlentherapie

Kurativ: definitive Radiotherapie
préaoperative Radiotherapie
postoperative Radiotherapie
- adjuvant
- bei Resttumor

palliativ

symptomatisch

Medizinische Bestrahlungsplanung

Einschatzung der anatomisch-
topographischen Tumorausdehnung

Lokalisation/Simulation
Reproduzierbare Lagerung

Festlegung des Zielvolumens und der
Risikobereiche
Verordnung der Dosis und Fraktionierung

Bestrahlungsplan
Apparative Voraussetzung:

Simulator, CT, MRT

Physikalische Bestrahlungsplanung

Berechnung und Optimierung der
Dosisverteilung mit Vorschlagen zur
Bestrahlungstechnik

Festlegung der Bestrahlungsparameter

Mithilfe und Mitverantwortung bei der
Ersteinste llung der Patienten am
Bestrahlungsgerat mit Ubertragung der
Bestrahlungsparameter auf das
Uberwachungssystem

Apparative Voraussetzung

Planungsrechner

Tabelle 1: Behandlungsplanung in der Strahlentherapie



Die Bestrahlungsplanung soll die Genauigkeitsanforderung, die

an

jede radioonkologische Behandlung (gestellt wird,

gewahrleisten.

Ein optimales Behandlungsergebnis wird charakterisiert durch:

1 ) Einschatzung der anatomisch-topografischen
Tumorausdehnung und die madglichst genaue

Festlegung der Zielvolumina

2 ) Ausreichend und exakte Bestrahlung des gesamten
Zielvolumens unter Bertcksichtigung der

Risikoorgane

3 ) Weitgehende Schonung des gesunden Gewebes
und Einschatzung der anatomisch-topografischen

Risikoorgane



Irradiated Volume

Treated Volume

Planning Target Volume

Gross Tumor Volume

‘// Clinical Target Volume

Abbildung 2: Klinische Volumina

]

2.2 Definition der klinischen Volumina

2.2.1 Onkologische Volumina

Tumorvolumen: Volumen, in dem mit diagnostischen
Methoden Tumorgewebe einschliel3lich lokoregional
metastatisch befallener Lymphknoten nachweisbar st
= GROSS TUMOR VOLUME (GTV)

Tumorausbreitungsgebiet: Volumen aulRerhalb des
Tumorvolumens, von dem angenommen werden muss, dass
es Tumorzellen enthalt, obwohl diese diagnostisch nicht
nachweisbar sind oder nicht nachgewiesen wurden;

Sicherheistssaum um Tumorvolumen = CTV - GTV



2.2.2 Strahlentherapeutische Volumina

Klinisches Zielvolumen: Volumen, das raumlich
zusammenhangende onkologische Volumina, in denen ein
bestimmtes radioonkologisches Behandlungsziel erreicht
werden soll, umschlief3t.

1. Ordnung: Primartumor

2. Ordnung: primare Lymphknotenstation

3. Ordnung: weitere Lymphknotenstationen

= CLINICAL TARGET VOLUME (CTV)

Planungszielvolumen: Volumen, das unter
Berucksichtigung von physikalisch-technischen
Ungenauigkeiten (z.B. Dosisbabfall am Feldrand,
Reproduzierbarkeit der Lagerung,...) und medizinischen
Unsicherheiten (z.B. Resectio non in sano) einen
Sicherheitssaum um das CTV enthalt.

= PLANNING TARGET VOLUME (PTV)

Behandeltes Volumen: Volumen, das von derjenigen
Isodosenflache begrenzt wird, auf der die Energiedosis als
ausreichend fur das Erreichen de Behandlungszieles
angesehen wird (min. 95%, max. 107% der Dosis).

= TREATED VOLUME

Bestrahltes Volumen: Bereich im Korper, in dem durch
eine Strahlenbehandlung als relevant anzusehende
Strahlenwirkung induziert werden kann.

= IRRADIATED VOLUME



2.3 Schonung der Risikoorgane
Im PTV sind sehr oft Risikoorgane enthalten, die als "region of
interest” (ROIl) gekennzeichnet werden und besonderes

Augenmerk benoétigen.

Die folgende Klassifizierung wurde aus Unterrichtsunterlagen
des Faches Bestrahlungsplanung, LA L. KOCH, tdbernommen.
Die Angaben der Toleranzdosen (in Gray) stammen aus
Unterrichtsunterlagen des Faches Tumorlehre in der
Radioonkologie, vorgetragen von Univ.Doz.Dr. Annemarie
Ulrike SCHRATTER-SEHN, KFJ-Institut fur Radioonkologie, und
beziehen sich auf fraktionierte Bestrahlungen mit 2 Gy pro

Fraktion.

Klasse I: strahlenempfindliche, lebenswichtige Organe,
deren Schadigung Mortalitat oder hohe Morbilitat zur
Folge hat

z.B. Nieren (max. 18 Gy), Myelon (max. 40 Gy)

Klasse Il: strahlenempfindliche Organe, deren
Schadigung eine mittlere bzw. milde Morbilitat
verursachen kann

z.B. Linsen (max. 10 Gy)

Klasse 111: Organe, deren Schadigung milde,
vorubergehend oder nicht relevant sind

z.B. Hauterytheme



2.4 Isodosendarstellungen im PTV

»,Eine sehr anschauliche Art, Dosisverteilungen darzustellen, ist
ihre Reprasentation als Isodosenkarten mit eingezeichneten
Isodosenlinien. Unter Isodosenlinien versteht man die
Verbindungslinien gleicher Dosis oder Dosisleistung in einer
Ebene.” (KRIEGER, 1997)

Die Isodosen sind eine Darstellungsform der relativen
Dosisverteilung, die sich auf einen Referenz-Dosispunkt
bezieht. Dieser Punkt ist ein Dosispunkt, fur den die
Energiedosis als reprasentativ fur die Dosisverteilung im
Zielvolumen angesehen werden kann.

Im PTV sind Dosisabweichungen von maximal -5% und +7%b
gestattet, d.h. die 95%-Isodose mul3 das PTV mindestens

umschlieRen.

Abbildung 3:Isodosendarstellung einer 4-Felder-Box



2.5 Dosis-Volumen-Histogramme
Eine sehr effektive Methode zur Beurteilung von Dosis-

verteilungen sind Dosis-Volumen-Histogramme (DVH).

Dieses DVH gibt den Volumenanteil an, der mindestens eine
bestimmte Dosis erhélt. Dabei wird die Dosis (entweder als
absolute Dosis in Gray oder als relative Dosis bezogen auf die
Referenzdosis) auf der X-Achse und der Volumenanteil auf der

Y-Achse aufgetragen.

DVH (% Volume x %Dose)

100—
90 o :
80
sl |
B0
501
aob—1 L\
20-
20
10

Percent Volume

Percent Dose

rosiae  Urethra  Rectum : Tiixged Do = L4411

Abbildung 4: Dosis-Volumen-Histogramm

Der Nachteil der DVH liegt darin, dass in ihnen samtliche
Ortsinformationen und somit auch maogliche unterschiedliche
Strahlenempfindlichkeiten im PTV verloren gehen. Es wird an
der Entwicklung von organspezifischen Modellen, bei denen die
biophysikalischen Wirkungen berucksichtigt werden,

gearbeitet.
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3 Computertomographie (CT)

Die Computertomographie gehort neben der MRT zu den
bahnbrechenden Entwicklungen der letzten Jahre. Sie hat nicht
nur die Tumordiagnostik entscheidend verbessert, sondern
auch die Therapiemoglichkeiten beeinflusst. Die wesentlichen

Vorteile fur die Planung sind:

- Die Korperquerschnitte kommen mit allen anatomischen
und pathologischen Strukturen Uberlagerungs- und
verzerrungsfrei zur Darstellung.

- Beliebig viele und unterschiedlich dicke Querschnitte
kdnnen in gleichmé&afRigen Schichtabstdnden wvon allen
Korperregionen hergestellt werden.

- Der Kontrast zwischen Knochen und Weichteilen ist im
Gegensatz zum Kontrast zwischen den Weichteilen, sehr
stark.

- Gewebeinhomogenitaten mit Dichteunterschieden lassen
sich messen und direkt fur die Dosiskalkulation im

Planungsrechner verwenden.

Die Entwicklung des Spiral-CT hat schlie3lich die lickenlose
Erfassung ganzer Volumina moglich gemacht und so die
Dreidimensionale Planung (3D-Planung) in der Routine
ermoglicht. Die 3D-Darstellung des PTV und der ROIs
ermoglicht neue Planungs - und damit neue
Bestrahlungstechniken, z.B. IMRT (Intensitdtsmodulierte

Radiotherapie).

-11 -



3.1 Verfahren der Messwertaufnahme
Die Computertomographie ist ein Schichtaufnahmeverfahren,
das in der Lage ist, die unterschiedlichen Dichteverteilungen in
der gemessenen Transversalschicht, zu erfassen und bildlich
darzustellen. Zu diesem Zweck wird ein schmaler Facher von
Rontgenstrahlen erzeugt, dessen Intensitat bekannt ist, und in
der Schichtebene durch den Patienten geschickt. Die Intensitat
wird nach dem Durchgang durch den Patienten gemessen. Aus
den Intensitatsquotienten wird die Schwachung der
Rontgenstrahlung errechnet, die wiederum ein direktes Mal3
fur die Summe der Dichtewerte aller Volumselemente, die
entlang des vom Roéntgenstrahl zurtickgelegten Weges liegen,
ist. Diese Messung wird in vielen verschiedenen Stellungen
und Richtungen wiederholt, so dass alle Volumselemente der
Schicht mehrmals vom ROntgenstrahl erfasst werden. Auf
diese Weise entsteht in jeder Winkelstellung ein
"Absorptionsprofil* (auch Intensitatsprofil genannt), die in
Summe gesehen die Dichteverteilungen einer Schicht

charakterisieren.
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3.2 Bilddarstellung
Die Computertomographie erlaubt eine absolute
Dichtebestimmung, die Zeit und Ort ungebunden und somit
jederzeit nachvollziehbar ist. Die Dichtewerte werden auf der
sogenannten Houndsfield-Skala dargestellt, die den
Dichtebereich von -1000 bis +3000 Houndsfield-Units (HU)
umfasst. Zwei charakteristische Fixpunkte sind:
- 1000 HU..... Dichte der Luft
O HU..... Dichte des Wassers
Die vom Computer errechnete Bildmatrix ist in der Lage 4000
Dichtestufen aufzulésen, jedoch das menschliche Auge ist
nicht in der Lage, mehr als 20 Graustufen voneinander zu
unterscheiden. Deshalb hat man das Prinzip der Fensterung
eingefuhrt: Man kann am Gerat einen beliebigen Dichtebereich
- das Dichtefenster - auswéhlen. Die Fensterbreite (W fur
Width) reprasentiert den Umfang der Houndsfield-Einheiten,
die auf dem Bild dargestellt werden. Das Zentrum (C fur
Center) gibt den Mittelpunkt des Fensters an und informiert
Uber dessen Lokalisation in der Houndsfield-Skala.
Beispiel: C 50/W 350 ® Werte von —300 bis +400 werden
dargestellt. Alle Dichtewerte, die im eingestellten Fenster
liegen, werden als Grauwerte abgebildet, wéhrend die aul3en
liegenden weild oder schwarz erscheinen.
Fur die Wahl der richtigen Fensterlage ist das durchschnittliche

Dichteverhalten des zu beurteilenden Gebietes maligebend.

-13 -



In der Praxis haben sich einige Standart-Fensterungen

durchgesetzt:
- Weichteilfenster: C 50 / W 350
- Knochenfenster: C 500 / W 1900 oder C 700 / W 3400
- Lungenfenster: C -500 / W 1500

Abbildung 5: Weichteilfenster Abbildung 6: Knochenfenster

-14 -



3.3 Artefakte

Der grolRe Nachteil der Computertomographie ist die hohe
Artefaktanfalligkeit, die leider auch die Dichteverteilungen der
einzelnen Schichten verfalschen kann. Unter Artefakten
versteht man Bildstérungen, die durch verschiedenste
Ursachen fallweise auftreten und so die Beurteilbarkeit der
Bilder mehr oder weniger stark beeintrachtigen konnen.

Die folgende Einteilung wurde von Unterrichtsunterlagen des
Faches Apparatekunde Computertomographie, vorgetragen
von Univ.Prof.Dipl.-Ing.Dr. Rudolf NICOLETTI, LKH-Graz-

Universitatsklinik far Radiologie, entnommen.

3.3.1 Physikalisch bedingte Artefakte
Aufhartungsartefakte, die an Grenzzonen von Organen mit

groBRen Dichteunterschieden entstehen und sich als
schattenformige Streifen darstellen

z.B. Zahnplomben, Pyramiden,..

Abbildung 7: Artefakte durch Zahnplomben
Abhilfe: Entfernung aller metallischen Gegenstande so weit

wie maoglich
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3.3.2 Geratebedingten Artefakte:

Mangelhaft abgeglichene Detektoren oder Detektorausfalle
verursachen meist ringformige Artefakte

Abhilfe: Service durch Herstellerfirma

3.3.3 Bewegungsartefakte:
Patientenbewegungen oder unwillkiirliche physiologische

Bewegungen wahrend des Abtastvorgangs verursachen je
nach Ausmal unscharfe Streifen und Bildverzerrungen.
Abhilfe: Patienten aufklaren; ev. Glukagon verabreichen

um Peristaltik des Darmes herabzusetzen

3.3.4 Teilvolumeneffekte:
Der Teilvolumeneffekt entsteht dann, wenn ein Organ nur

teilweise in eine Schicht hineinragt. Da der errechnete
Dichtewert nur ein Mittelwert aller in einer Schichtdicke
vorkommenden Messwerte ist, kommt es zu verfalschten
Darstellungen.

Abhilfe: Bei zweifelhafter Bilddarstellung die betreffende

Region in dinneren Schichten scannen.

-16 -



4 Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie ist aus dem diagnostischen

Spektrum nicht mehr wegzudenken.

Die wesentlichen Vorteile fur die Planung sind:

Die hohe Ortsauflosung und die einzigartige
Kontrastauflosung haben wesentlich zur Verbesserung der
Differenzierung von Weichteilgewebe beigetragen.

Das zu untersuchende Volumen kann in frei wahlbaren

Ebenen dargestellt werden.

/l axial

1!_ : 1
.'f‘ —— g : /E%nar
|

L] ]

V sagital

Abbildung 8 + 9: Darstellung der drei Grundschnittebenen

Die Nachteile sind:

Die Anschaffung und Wartung ist sehr kostenintensiv.
,vor allem in der sagittalen Projektion und an den
Bildrandern wird die Geometrie bis zu mehr als 15%
verzerrt.” (SAUER R., 1997)

Die meisten im Moment initialisierten Planungssysteme
mit der Option MRT-Bilder zu integrieren, haben im
Bereich der Software noch Kkleinere oder groéRere

Schwierigkeiten.
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4.1 Verfahren der Messwertaufnahme

~Wasserstoff hat fur die Kernspintomographie zwei Vorteile:

- Es ist das haufigste Element im menschlichen Korper
- Es ist fur die Magnetresonanz das empfindlichste. ,,
(SIEMENS, 1992)
Die Protonen der Atome Dbesitzen eine ganz wichtige
Eigenschaft: sie drehen sich um ihre eigene Achse. Dieser
Eigenrotation wird als Spin bezeichnet und nur darauf beruht
das Funktionsprinzip der Magnetresonanz, denn nur Teilchen

mit Spin sind auch magnetisch.

Werden die Moleklle nun einem statischen Magnetfeld mit
einer Starke von 0,3 bis maximal 2 Tesla ausgesetzt, ordnen
sich die Protonen nun in (parallel) oder gegen (antiparallel)
Magnetfeld-Richtung an. Diese Ausrichtung erfolgt jedoch
"gegen ihren Willen"™ und ihre Bemuhungen wieder in ihre
Ausgangslage zZu kommen, machen sich durch
Prazessionsbewegungen (“Kreiselbewegungen™) bemerkbar,
deren Rotationsgeschwindigkeiten mit der Larmorfrequenz

beschrieben werden.
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Die Spins konnen jedoch nur gemessen werden, wenn sie
transversal zur Hauptmagnetfeldrichtung liegen. Deshalb
senden Spulen mit der Larmorfrequenz Ubereinstimmende
Hochfrequenzimpulse in das zu messende Volumen, die die
Protonen in die Quermagnetisierung bringen. Nach Abschalten
des Hochfrequenzimpulses richten sich die Protonen wieder in
Hauptmagnetfeldrichtung aus. Durch die Abnahme der
Quermagnetisierung, charakterisiert durch die T2-
Zeitkonstante, und die (gleichzeitige Zunahme der
Langsmagnetisierung, charakterisiert durch die

T1-Zeitkonstante, werden elektrische Strome (Signale)
induziert, die durch Antennen (Empfangsspulen) aufgefangen
werden. Diese Signale (FID, Free Induction Decay) werden

zum Aufbau der Bilder verwendet.

Die Hochfrequenzschaltungen, die in der Praxis tatsé&chlich
angewandt werden, sind in ihren Ausfihrungen um einiges
komplexer aufgebaut und werden deshalb in meiner

Diplomarbeit nicht weiter erlautert.
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4.2 Bilddarstellung
Unterschiedliche Gewebe besitzen auch unterschiedliche T1-
und T2-Zeiten. So braucht wasserreiches Gewebe wesentlich
langer als fettreiches Gewebe um die Quermagnetisierung ab-
und die La&ngsmagnetisierung aufzubauen. Beispiel fur 1 Tesla:
Liquor T1=2500 — T2=1400 ms; Fett T1=240 — T2=85 ms
Fur die Bildgebung werden jedoch zwei weitere Grol3en
bendtigt:
- Repetitionszeit, TR: Zeitspanne bis zum nachsten
Anregungsimpuls
- Echozeit, TE: Zeitspanne zwischen Anregungsimpuls
und Echoauslesung
Aufgrund dieser GrélBen kann man die Sequenzen
unterschiedlich wichten, je nach dem, welche Strukturen auf
den Bildern beurteilt werden soll.
4.2.1 T1-Wichtung
Die T1-Wichtung ist ein Mal3 fur die Langsmagnetisierung und

eignet sich besonders fir die Darstellung der Anatomie.

Kurze TE-Zeit 15 msec
Kurze TR-Zeit 550 msec

Gewebe mit langer T1-Zeit relaxiert
langsam und gibt nach erneuter

Anregung wenig Signal ® dunkel

Abbildung 10: T1-gewichtete Sequenz
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4.2.2 T2-Wichtung
Die T2-Wichtung ist ein MalR fur die Quermagnetisierung und

eignet sich besonders fur die Darstellung von Pathologien.

Lange TE-Zeit 85 msec
Lange TR-Zeit 2000 msec

Gewebe mit langer T2-Zeit relaxiert
langsam und stellt viel Signal zur

Verfugung ® hell

Abbildung 11: T2-gewichtete Sequenz

4.2.3 Protonen-Dichte-Wichtung
Die PD-Wichtung ist eine Mischung aus T1- und T2-Wichtung.

Lange TR-Zeit 2000 msec
Kurze TE-Zeit 15 msec

Gewebe mit hoher Protonendichte
(z.B. Liquor) stellt sich heller dar als

in einem T1-gewichteten Bild.

Abbildung 12: PD-gewichtete Sequenz
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4.3 Artefakte
Artefakte sind Strukturen in einem Bild, die nicht mit dem
realen Objekt Ubereinstimmen. Um Fehlinterpretationen zu
vermeiden, ist es wichtig die verschiedenen Artefakte zu
kennen.

4.3.1 Artefakte durch bewegtes
Gewebe

Diese Art der Artefakte gehéren zu den haufigsten in der
Kernspintomographie. Sind sie jedoch relativ leicht zu
erkennen, da sie sich wellenartig Uber das ganze Bild
ausbreiten und sich als konturdhnliche Strukturen in Richtung
des Phasenkodiergradienten darstellen. Ursachen hierfur
stellen nichtperiodische Bewegung, z.B. Patientenbewegung,
oder periodische Bewegungen, z.B. Blut und Liquorfluss,

Atmung, dar.
Abhilfen gegen nichtperiodische Bewegung:

- Entsprechende Hinweise an den Patienten
- Fixierung
- Verabreichung von Glukagon gegen die Peristaltik

- Verwendung von schnellen und ultraschnellen Sequenzen
Abhilfen gegen periodische Bewegung:

- Triggerung

- Vorsattigungsimpulse

- flusskompensierende Gradienten
- schnelle Sequenzen

- Atemkommandos
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4.3.2 Intensitats- und Phasenartefakte
durch Flussbewegung
Blut- oder Liquorfluss kann auch noch zu Intensitats- oder

Phasenanderung fuhren, die einerseits als Artefakte in
Erscheinung treten und andererseits fur Flussuntersuchungen
verwendet werden kénnen.
4.3.3 Chemische Verschiebung
(chemical shift artefact)
Verschiedene Gewebe wie Fett und Muskel weisen eine gering
unterschiedliche Protonenresonanzfrequenz auf. Dieser geringe
Unterschied kann bei der Ortskodierung mittels
Gradientenfelder eine unterschiedliche Position vortauschen.
Die dadurch verursachten Artefakte &ufern sich in dunklen
und hellen Streifen an den Gewebegrenzflachen. Weiters
kommt es zur Verschiebung der Anregung dieser Gewebe in
Richtung der Schichtselektionsgradienten.
Abhilfe:
- Starke Frequenzkodier- und Schichtselektionsgradienten
- Verwendung von Fett- oder Wasser unterdrickenden
Sequenzen
4.3.4 Fremdkorperartefakte
Metallteile wie Plomben, Clips oder Splitter fuhren in ihrer
Umgebung zu einer grofRen Feldveranderung und somit zu
einer grofl3en starken lokalen Verzerrung und
Intensitatsanderungen. Sie sind meist durch rundliche
Signalausléschung mit hyperintensem, nach innen scharf und
nach aullen etwas unscharf begrenztem Randsaum

gekennzeichnet.
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4.3.5 Suszeptibilitatsartefakte
Diese Artefakte beschreiben Feldinhomogenitaten, die auf

Suszeptibilitatsunterschiede der Gewebe oder
eingeschlossener Luft zuruckzufuhren sind. Die Artefakte
treten durch Hyper- oder Hypointensitaten in Erscheinung.
Abhilfe:

- maoglichst kurze Echozeiten

- kleine Volumselemente

4.3.6 Artefakte durch inhomogene
Hochfrequenzfelder
Bei grol3en Feldstarken kann es zu inhomogenen

Frequenzfeldern und somit zu einer ungleichmaligen
"Bildausleuchtung™ kommen.

Abhilfe:

- Verwendung von zirkular polarisierten Volumenspulen

- Bildnachverarbeitung mittels Bildfilterung

4.3.7 Geometrische Verzerrungen
Gleichfeldinhomogenitaten, nichtlineare Gradienten oder

Gradienten mit falscher Amplitude bewirken geometrische
Randverzerrungen v.a. bei grollen Messfelddurchmessern
(>400mm; z.B. bei Untersuchungen im Abdomen). Die
Verzerrungen mussen nicht nur innerhalb der Schicht
auftreten, sondern fuhren auch zu Deformation der Schicht
selbst.

Abhilfe: Verwendung starker Gradientenfelder
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4.3.8 Artefakte durch Messmethodik
und Signalverarbeitung

Faltungsartefakte: Wenn das Objekt groRer ist als der
Messfelddurchmesser kdnnen abgeschnittene Bildteile an der
opponierenden Seite in das Bild gefaltet werden.

Abhilfe:

- Vergrolern des Messfelddurchmessers (Field of View)

- spezielle Messdatenakquisition

Rekonstruktionsartefakte:
Sie kénnen auftreten, wenn die Schichtdicke zu grol3 gewahlt
wurde und Rekonstruktionen mit verschiedenen Winkeln

erforderlich sind.

-

Abbildung 13: Rekonstruktionsartefakt

4.3.9 Technisch bedingte Artefakte
Diese Artefakte sollten im normalen Betrieb nicht in

Erscheinung treten, kénnen aber bei speziellen Sequenzen
oder mangelnder Qualitatskontrolle zum Problem werden.
z.B. Geisterbilder, Linienartefakte, Artefakte bei der

Signalerfassung
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5 Dreidimensionale Bestrahlungsplanung

Eine 3D-Planung unterstutzt das Vorhaben, jedem Patienten
eine individuelle Bestrahlung anzubieten und auf diese Weise
die Wirkung zu optimieren und Nebenwirkungen malfigeblich
herabzusetzen.
"Minimierung der Schadigung von gesunden Gewebe, eroffnet
die Mdoglichkeit einer Dosiserhdhung im Zielvolumen, bei
gleicher Nebenwirkungsrate™ (ICRU-Report 50)
Unter der Dreidimensionalen Bestrahlungsplanung versteht
man nicht nur die Berechnung der rdumlichen Dosisverteilung,
sondern auch alle MalBhahmen, die fur die Planung und fur die
Bestrahlung getroffen werden miussen:
- Inmobilisation, reproduzierbare und mdglichst bequeme
Lagerung des Patienten
- diagnostische Bildgebungsverfahren
- Definition der Zielvolumen und Risikoorgane
- Dosisoptimierung durch Berechnung der Dosisverteilung
- Bestrahlungsplan auf Patienten uUbertragen, geplanten
Vorgehen am Patienten simulieren und bei
Ubereinstimmung mit Simulationsaufnahme
dokumentieren
- Uberprifung der am Patienten tatsachlich durchgefuhrten
Behandlung mittels Verifikationsaufnahmen
Alle diese Einzelschritte wirken zusammen und verlangen eine
standige Uberpriufung und Sicherung ihrer Qualitat. Ist nur ein
Schritt ungenau oder nicht ausreichend dokumentiert, kann es

zur Nichterreichung des Behandlungszieles fuhren.
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5.1 Bildgebung
,FUr die 3D-Bestrahlungsplanung ist unbedingt ein
dreidimensionales Patientenmodell erforderlich, in dem die
geometrische Lage der Zielvolumina und kritischen Organe
zueinander festgelegt werden kann.” (RICHTER J./FLENTJE M.,
1998)
Durch eine Zusammenfuhrung von CT- und MRT-Bildern und
deren exakte Auswertung werden deutlich bessere
Voraussetzungen fur die Definition der Volumen und kritischen
Organe gewonnen.
Allerdings mussen hierfar einige technische und
organisatorische Voraussetzungen gegeben sein:
- Therapiekonforme Positionierung und Lagerung des
Patienten
- Volumetrische Aufnahmen des Zielvolumens und der
Risikoorgane
- Geometrische Linearitat in allen drei Raumrichtungen
- Das Verfahren sollte mal3stabsgetreu und kalibrierbar sein
- Vernetzung der verschiedenen Abteilungen
- Hochleistungsrechner far die Aufbereitung der

3D-Datensatze
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5.2 Anforderungen an ein
3D-Planungssystem

Es werden nicht nur hohe Anspriche an die Bildgebung
gestellt, sondern auch an die Planungssoftware. Einige
Mindestvoraussetzungen fur die 3D-Planung sind:

- Algorithmen zur MRT-Verzeichnungs-Korrektur

- Simultandarstellung von CT- und MRT-Bilddaten

- Multi Planare Rekonstruktionen

- Bildkorrelation

- Ev. Bildfusion

- 3D-Visualisierung (Verknupfung der Datensatze zur

Darstellung im Raum)
- Speicherung der Volumsdaten
- Verwendung dieser Daten fur die tatsachliche

Dosisberechnung

5.3 Konturierung der ZV und ROI" s
Far die 3D-Planung muss ein volumetrisch
zusammenhangender Schnittbild-Datensatz, der das gesamte
PTV enthélt, zur Verfugung stehen. Die ersten Probleme treten
bereits bei der Segmentierung des CTV und der Risikoorgane
auf. Die Konturierung erfordert einen grol3en Zeitaufwand des
Strahlentherapeuten und ist auch von diesem abhangig,

z.B. Unterschiede zwischen den Instituten spiegeln sich wider.
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Bei alteren Planungssystemen kommt die Automatische
Konturierung kaum bzw. nicht zum Einsatz, da Punkte mit
gleichen Dichtewerten einfach nur verbunden werden und
diese Vorgehensweise grolRe Ungenauigkeiten hervorruft.
Moderne Systeme setzen mehrere bildgebende Verfahren ein
und liefern bereits sehr gute und genaue Ergebnisse bei der

3D-Konturierung.

Da das PTV und die ROIs meist in jeder einzelnen Schicht
eingezeichnet werden, kénnen diese mit Hilfe
dreidimensionaler Visualisierungsalgorithmen Zu den
Oberflachendarstellungen dieser Organe zusammengefasst
werden. Die Strukturen kénnen mit Hilfe moderner Software in
Echtzeit am Bildschirm gedreht, verschoben oder vergrof3ert

werden.

5.4 Feldeinstellung und Felddarstellung
Die Erstellung des Bestrahlungsplanes erfolgt interaktiv am
Bestrahlungsplanungssystem und wird erst anschlieend mit
Hilfe des Smulators auf den Patienten Ubertragen. Bei einer
3D-Planung kdnnen nicht nur Gantrywinkel und Feldgrofien,
sondern auch z.B. Kollimatorwinkel, Tischwinkel und Feldform
mittels Multi-Leaf-Kollimator oder Blenden frei gewahlt
werden. Hierbei sind naturlich die geratetechnischen

Einschrankungen zu berucksichtigen.
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Der Beam™s Eye View (BEV) gibt den virtuellen Blick aus dem
Strahlerkopf auf das zu bestrahlende Volumen frei. Er wird
dreidimensional aus dem Datensatz des Planungs-CT
rekonstruiert und stellt die Konturen des PTV und der ROIls
dar. Der BEV ermoglicht so die Kontrolle der geplanten
Feldform und Einstrahlrichtung. Stimmt die Uberlagerung des
BEV mit der realen Aufnahme, die als Simulationsbild
gespeichert wird, Uberein, wird der Plan auf den Patienten
ubertragen. Die Uberpriifung der Bestrahlungen erfolgt
mittels Verifikationsaufnahmen, z.B. Portal Imaging, die
mindestens einmal pro Woche angefertigt und mit dem

Simulationsbild verglichen werden.
|
. |

Abbildung 14 Abbildung 15
Simulationsaufnahme Verifikationsaufnahme




5.5 Physikalisch-technischer
Bestrahlungsplan

Die Aufgabe der physikalisch-technischen Bestrahlungsplanung
ist es, die vollstandige raumliche Dosisverteilung im
bestrahltem Volumen darzustellen und dabei s&mtliche
Wechselwirkungen der Primér-, Streu- und Sekundarstrahlung
mit der Materie zu bertcksichtigen.

Die Qualitdt der Dosisberechnung ist abhangig von den

Eigenschaften der Planungssoftware.

5.5.1 Geometrische Eigenschaften
- Berucksichtigung der Strahlendivergenz
- Realisierung beliebiger Einstrahlrichtungen
- Basierend auf Grundlage eines Oberflachenmodells
(Vorteil liegt in der hoheren Rechengeschwindigkeit) oder
auf Grundlage eines Volumen-Element-Modells (Vorteil
liegt in der genaueren Berucksichtigung  von
Inhomogenitaten)
5.5.2 Physikalische Eigenschaften
- Dosisberechnungen von irregularen Feldern
- Inhomogenitatskorrekturen
- und vieles mehr
Die 3D-Algorithmen berucksichtigen die
Streustrahlungsbeitrage aus dem ganzen bestrahltem
Korpervolumen. Voraussetzung fur diese Art der Berechnung
ist somit die Kenntnis aller Korperstrukturen, die auf die
Dosisverteilung Einfluss nehmen; d.h. die Dichtewerte der
Bildelemente der CT-Schichten werden einzeln bertcksichtigt

und in die Berechnung miteinbezogen.

-31 -



6 Theoretischer Teil der Bildfusion

6.1 Begriffserklarungen
Im folgenden Abschnitt seien einige fur die Bildfusion
notwendige Begriffe, in der Reihenfolge ihrer Durchfuhrung,

erlautert.

Integration: Unter Integration versteht man die Umwandlung
der Bilddatensétze in ein einheitliches Datenformat. Diese
Umwandlung ist unbedingt erforderlich, um die Bilddaten auf
ein zentrales Bildverarbeitungssystem weiterleiten zu kénnen,
die Vorteile einer Vernetzung nutzten zu kénnen und sie mit

der gleichen Software zu bearbeiten.

Reqistrierung, Korrelation: Damit man die aus

verschiedensten Verfahren gewonnenen Bilddaten gemeinsam
nutzen kann, ist es absolut notwendig, eine eindeutige
topographische Beziehung zwischen den Bildelementen
(Pixeln) der verschiedenen Bildserien herzustellen. Diese
Verfahren werden Bildkorrelation oder Registrierung bzw. im
Englischen als registration oder matching bezeichnet. Die
Korrelation erfolgt zumeist uber landmarks,
Orientierungspunkte, die entweder von Benutzer aktiv oder

vom Planungssystem automatisch eingezeichnet werden.

Fusion: Unter Fusion, Englisch: merging oder overlay,
versteht man die Uberlagerung von multimodalen Bilddaten
anhand exakt definierter Marker. Die fusionierten Bilder
konnen erganzend zur Definition von Zielvolumen und

Risikoorganen herangezogen werden.
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6.2 Registrierungsmethoden
Die Registrierungsmethoden kdnnen nach verschiedenen
Gesichtspunkten eingeteilt werden. Einige sind hier kurz
erlautert.
6.2.1 Einteilung der Registrierung nach
Art der Bildgewinnung

a) Retrospektive Verfahren:
Ruckblickende Verfahren knupfen keinerlei Bedingungen an die

Art und Weise der Bildgewinnung. Zur Ableitung der zur Fusion
notwendigen Transformationsvorschrift werden intrinsische
Merkmale, wie anatomische Landmarken
(z.B. Processi transversi der Wirbelsaule), Strukturen (z.B.

Ventrikel) oder Organe (z.B. Lungen) verwendet.

b) Prospektive Verfahren
Damit die Uberlagerung verschiedener Volumendatensatze

exakt durchfihrbar ist, mussen bereits zum Zeitpunkt der
Bildgewinnung geeignete technische Vorkehrungen getroffen
werden. Dazu wird ein externes Bezugssystem mittels
extrinsischer (auBerer) Marker definiert, dessen Beziehung
zum Patienten Raum und Zeit unabhéangig ist. Deshalb kann
Lage und Orientierung bezuglich des Bildkoordinatensystems
nach der Bildgewinnung rekonstruiert werden.

Die extrinsische Registrierung basiert auf Fremdkoérper, die
kunstlich in das Bild eingebracht werden. AuRBere Merkmale
kdonnen Masken, stereotaktische Rahmen oder Marker sein, die
auf die Hautoberflache befestigt werden, und fur das jeweilige
bildgebende Verfahren gut sichtbar sind
(z.B. CT: Draht, MRT: Gadolinium gefullte Katheter).
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Vorteile:

Benutzerfreundlich

Einfache Qualitatstberprufung, da die Marker nach der
Transformation exakt Gbereinander liegen mussten
Physikalische Registrierung sind nur mit aul3eren Markern
moglich

Da die Marker explizit sind, d.h. Ausdehnung, Material ist
bekannt, kann auf Verwendung komplizierter Algorithmen
verzichtet werden

Automatische Registrierung ist maoglich

Nachteile:

Bilder mussen prospektiv aufgenommen werden

Marker sind nicht unbedingt patientenfreundlich
Zeitabhangige Registrierungs-Methoden kdnnten v.a. bei
Langzeituberwachung Schwierigkeiten bereiten, da
externe Marker deplaziert werden kdnnten

Anzahl der &uReren Marker fur die Transformation sind
fix; innere Marker kdnnten bei
Transformationsschwierigkeiten zusatzlich eingezeichnet

werden
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Abbildung 16: Stereotaxie

Der Vorteil dieser Methoden
Uberlagerungsgenauigkeit.  Sie

Fixierungen unter 1 mm.

liegt
liegt

in der

Zz.B.

erreichbaren

bei starren
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6.2.2 Einteilung der Registrierung nach
Art der korrespondierenden
Merkmale

a) Point-Matching-Methode:
Fur eine erfolgreichen Bildkorrelation ist die Identifikation von

mindesten drei korrespondierenden Punkten, &auliere
oder innere, in den verschiedenen Bildsequenzen notwendig.
Die interaktive Definition der korrespondierenden Punkte kann
bereits Probleme verursachen, denn sie fordert:

- ausgezeichnetes anatomisches Wissen

- hochstauflésendes Bildmaterial

- exakte ldentifizierung der Punkte

b) Surface-Matching-Methode:
Statt der Punkte werden Oberflachen bestimmter Strukturen

oder Organe verwendet. Dadurch fallen Ungenauigkeiten
einzelner Punkte kaum ins Gewicht.
Anforderungen:
- Strukturen mussen vorher segmentiert werden (grol3e
Ungenauigkeiten maoglich)
- man benoétigt geeignete Anfangsparameter, da der
Rechenaufwand sonst zu hoch ware

- leistungsstarke Rechner
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6.2.3 Einteilung der Registrierung nach
Art der verwendeten
Dimensionen

a) Raumliche Registrierung
Die raumlichen Registrierungsmethoden sind abhangig von der

Anzahl der verwendeten Raumvektoren und bertcksichtigen
nicht die Zeit.
2D/2D-Registrierung: Korrelation einzelner Schichten
eines tomographischen Datensatzes oder echte 2D-
Aufnahmen, z.B. Portal Images
2D/3D-Registrierung: raumlichen Daten werden direkt
an Projektionsdaten angepaldt z.B. praoperative CT-Bilder zu
intraoperativen Rontgenbildern; Einzelschichten werden zu
rdumlichen Daten transformiert
3D/3D-Registrierung: um zwei tomographische
Datensatze werden  korreliert; Voraussetzung  sind

Hochleistungsrechner

b) Zeitliche Registrierung
Zusatzlich zu den raumlichen Dimensionen wird die Zeit als

4. Dimension hinzugezogen.
Langzeit-Intervall: Kontrolle des Knochenwachstums bei
Kindern
Mittelzeit- Intervall: Kontrolle des Tumorwachstums
Kurzzeit- Intervall: postoperative Kontrollen
Ultra-Kurzzeit- Intervall: Verfolgung des Kontrastmittels
Um die Bilder vergleichen und zeitlich auswerten zu kénnen,
mussen sie, ausgenommen der Ultra-Kurzzeit-Intervalle
(wahrend der Akquisition von zwei Bildern verlal3t der Patient

den Tomographen oder Scanner nicht) registriert werden.
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7 Praktischer Teil der Bildfusion

Ist die Bildkorrelation erfolgreich durchgefuhrt worden, steht
der Bildfusion nichts mehr im Weg.

Aus den Koordinaten der Punkte, Umrisse oder ROIs lal3t sich
eine Transformationsvorschrift berechnen, die es ermdéglicht,
die Daten einer Bildserie in die Darstellung der anderen zu
transferieren. Die Qualitat der Korrelation h&ngt von der
Genauigkeit ab, mit der korrespondierende Punkte oder
Segmente in den verschiedenen Bildsequenzen lokalisiert
werden konnten.

Wie die verschiedenen Systeme ihre Fusion durchfuhren und
darstellen, werde ich anhand vier  verschiedener

Planungssysteme aufzeigen.

7.1 Informationserhebung

Dr. Schmidt hat vier Abteilungen an Krankenh&usern der Stadt
Wien vorgeschlagen, an denen die Bildfusion Teil der
Planungssoftware ist. Bei den beiden Systemen des AKH wird
die Fusion in der Routine eingesetzt, wahrend im KFJ das
System noch nicht erprobt ist. Allein im SMZO hat man grofl3e
Schwierigkeiten bei der Erstellung von verwertbaren Bildern.

Nachdem ich die zustdndigen Physiker kontaktiert und mit
ihnen Termine vereinbart hatte, erstellte ich einen
Interviewleitfaden (siehe Anhang), der mir beim Vergleich der
Systeme hilfreich sein sollte. Ich hatte geplant, die Interviews
mit Personen verschiedener Berufsgruppen (Physiker, RTA"s,
Arzte) zu fuhren; einerseits um einen Uberblick tber die

Systeme zu erhalten und andererseits um verschiedene
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Gesichtspunkte aufzuzeigen. Da mein Thema aber in den
physikalischen und kaum in den medizinischen Bereich féallt,
konnte ich die Interviews mit den Arzten nicht durchfihren.
Weiters sind die Planungen der stereotaktischen Bestrahlungen
im AKH ausschlief3lich den Physikern vorbehalten, also fielen
hier die RTA"s als Ansprechpartner weg. Insgesamt
interviewte ich also vier Physiker und legte den Planungs-
RTA”s vom KFJ und SMZO den Leitfaden als Fragebogen vor.
Die Antworten konzentrierten sich auf die Vor- und Nachteile,
die ich hier kurz zusammenfassen méchte.
Vorteile:
- Mehr Bildinformation um damit bessere Definition der
ZV und ROIls
- Bei zusatzlichen Einsatz von PET oder SPECT kdénnen
z.B. im ZNS aktive Strukturen aufgezeigt und dann
bei Bestrahlungen geschont werden.
- Durch die erhohte Genauigkeit kann die
Nebenwirkungsrate gesenkt werden
Nachteile:
- GrolRe Datenmengen bendtigen spezielle Hard- und
Software; Budget
- Fehler bei Rekonstruktionen und Matchen
- Lange Untersuchungszeiten, Kontraindikationen bei
MRT — Vorselektion erfoderlich

- Zusatzlicher Personal- und Zeitaufwand
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Sobald die Handhabung etwas erleichtert und die Genauigkeit
der Transformationen erhdht wurde, werden der Bildfusion
sogar gute Zukunftschancen ausgerechnet. Der Einsatz ware
v.a. fur kleinvolumige Bestrahlungen im ZNS- und HNO-

Bereich gewlnscht.

In den folgenden Kapiteln habe ich die Ergebnisse der
Interviews und Frageb6gen anhand von System-
beschreibungen zusammengefasst. Eine Zusammenfassung in

tabellarischer Form ist dem Kapitel 12 zu entnehe
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8 KFJ - Strahlentherapie

Das Planungssystem der Strahlentherapie des KFJ wurde von
der Firma Varian entwickelt und besteht aus zwei Teilen, die
jeweils aus drei Computern bestehen. Die Soma Vision
Stationen dienen der Vorbereitung der Bestrahlungsplanung,
z.B. Datensatze laden, Volumina konturieren, etc., wahrend
die Unix-Hochleistungsrechner mit Cadplan ausgestattet snd
und zur Berechnung der Dosisverteilungen verwendet werden.
Im KFJ gibt es einen verantwortlichen Planungs-RTA, Herr
Gunther Tremmel, der in Zusammenarbeit mit den Arzten und
Physikern versucht einen optimalen Bestrahlungsplan zu
erstellen. Er begleitet die Patienten von Anfang an zu allen
notigen Vorbereitungsschritten, die fur eine Bestrahlung
erforderlich sind; z.B. Maskenanfertigung, CT, MRT. Bei den
bildgebenden Verfahren sorgt er dafur, dass die Lagerung so
ident wie moglich ist und auch alle wichtigen Scanparameter,

z.B. rein axiale Schichtrichtung, eingehalten werden.

8.1 Die Benutzeroberflachen

Die Soma  Vision besteht aus vier Workspaces
(Benutzeroberflachen), die der Reihe nach aufgerufen werden:
- Selection
- Registration (wurde bis jetzt Gbersprungen)
- Contouring

- Field Setup
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In der Selection werden die Bilder tber einen "DICOM 3.0 File
Import Filter" eingespielt, da sich die PCs untereinander nur
mittels des Dateiformates DICOM 3.0 verstandigen kénnen.
Aus dem CT-Datensatz wird ein dreidimensionales
Patientenmodell rekonstruiert, welches zur Berechnung der

Dosisverteilungen herangezogen wird.

Im Contouring zeichnet der Computer in jeder Schicht
automatisch die Korperumrisse ein. Diese automatische
Erkennung ist sehr genau und bedarf nur kleiner Korrekturen.
Den groldten Zeitaufwand in der gesamten
Bestrahlungsplanung benétigt die Definition der ROIs. Die Art
der ROIls, ob es sich um Koérperkontur, Risikoorgan oder CTV
handelt, muss genau definiert werden, und anschlieRend in
jeder Schicht manuell eingezeichnet werden. Die automatische
Einzeichnung von Risikoorganen konnte bis jetzt nur fur die
Lunge erreicht werden, da man hier die ,richtigen*
Dichtewerte (C-200/W200) zufallig gefunden hat. (Die
normalen Dichtewerte fur die Lungen liegen bei etwa C-
500/W1500). An dieser Stelle wird auch das CTV und das PTV
von den Arzten eingezeichnet. Die eingezeichneten Strukturen
stellen sich (gleichzeitig im dreidimensionalen Modell
volumetrisch dar und ermoéglichen so eine visuelle Kontrolle
bezluglich Form und Lage. Wie lange man fur das Contouring
braucht, hangt einerseits von der Ubung des medizinischen
Personals und andererseits von der Differenzierung der
Gewebe ab. Hierbei kann die Bildfusion wertvolle Dienste

leisten.
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Die Registration kann, muss aber nicht 2zwingend

durchgefihrt werden. Naheres hierzu im nachsten Abschnitt.

Im Field Setup wird die Bestrahlungstechnik angegeben und

bereits mit ersten Bestrahlungsparameter charakterisiert.

Sind alle Schritte erfolgreich durchgefuhrt worden, erfolgt die
Ubertragung des Planes auf die Cadplan Stationen. Unter
Berucksichtigung der Gewebeinhomogenitaten und der
Elektronendichten werden Referenzdosispunkte gesetzt,
Isodosenverteilungen berechnet und DVHs dargestellt. Arzte
und Physiker kontrollieren die Ergebnisse und bei Richtigkeit
werden sie in die Simulation Uberspielt, wo der fertige

Bestrahlungsplan auf den Patienten tbertragen wird.

8.2 Die Bildregistrierung und ihre Fusion
Die Registration erfolgt mittels interner anatomischer
Marker, die von einem Arzt Uber das gesamte Volumen verteilt
eingezeichnet werden. Die zu matchenden Punkte mussen

auch in korrespondierenden Schichten liegen.
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Je mehr Punkte es gibt, um so genauer ist die Korrelation,
denn die Uberlagerung erfolgt mittels Verzerrungen, die den
Quadraten der Abstdnde mit der minimalsten Abweichung
entsprechen. Das bedeutet, dass einige Bereiche gestreckt und
andere gestaucht werden. Im schlimmsten Fall kann es hierbei
zu Standartabweichungen von bis zu 1 cm kommen. Je
ahnlicher die Aufnahmebedingungen, z.B. Schichtdicken, bei
den zu fusionierenden Bildmodalitaten sind, um so geringer

sind die Verzerrungen und folglich steigt auch die Genauigkeit.

Bei Verwendung der Registrierung konnten die Risikoorgane,
das CTV und PTV auf den MRT-Bildern eingezeichnet und auf

die CT-Bilder Ubertragen werden.
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Abbildung 19: Im MRT-Bild eingezeichnete Volumina erleichtern
die Orientierung im CT-Bild.
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Die fusionierten Bilder werden mit einem verschiebbaren
Fadenkreuz dargestellt; zwei Quadranten zeigen
MRT-Ausschnitte und zwei Quadranten CT-Ausschnitte.

Da man das Fadenkreuz bewegen kann, kann man an
gewissen Strukturen die Richtigkeit der Fusion tberprufen und

die Anatomie und Pathologie vergleichend darstellen.
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Abbildung 20+21: Darstellungen der Fusion

Die Zukunftschancen der Bildfusion werden im KJF, sowohl von
Seite der Arzte, Physiker und RTA”s, als sehr hoch
eingeschatzt, jedoch wird der Einsatz, zumindest in n&herer
Zukunft, auf IMRT-Bestrahlungen im Schadelbereich begrenzt
bleiben, weil die =zeitaufwendigere Planung bei anderen
Indikationen (z.B. Abdomen) kaum Sinn machen wiurde.

Ich freue mich sagen zu konnen, dass ich mit meiner
Diplomarbeit einen kleinen Ansto3 dazu gegeben habe, dass
man sich mit der vorhandene Software auseinander setzt, die
Vorteile erkennt und die Fusion nun auch in Betrieb nehmen
wird, sobald die ndtigen Standarts ausgearbeitet sind. Ich bin
Uberzeugt, dass dieses Planungstool auch in Zukunft Bestand

haben wird.

-47 -



9 AKH - Gamma-Knife

Das Planungssystem des Gamma-Knife wurde von der Firma
Elekta entwickelt und tragt den Namen "Leksell Gamma Plan
Vv5.31".

9.1 Stereotaktischer Rahmen
Die millimetergenauen Bestrahlungen am Gamma-Knife
werden durch einen am Kopf befestigten stereotaktischen
Rahmen garantiert, der Uber ein exakt definiertes
Koordinatensystem verfugt. Der Metallrahmen werden heute
nur noch aus Aluminium angefertigt, damit MRT-
Untersuchungen tberhaupt maoglich sind. Die Frames sind mit

einer Kupfersulfatlosung (CuSO4) gefullt, damit sie sowohl im

MRT als auch im CT sichtbar sind.
I |

Abbildung 22: Beispiel fur Abbildung 23: Dazugehdriger
stereotaktischen Rahmen Lokalizer mit Frames

Es ist wichtig, dass der Rahmen gerade, also normal zur
Korperachse, aufgesetzt wird, da die zwei senkrechten
"Frames" (Markierungen auf dem Lokalizer) im rechten Winkel,
also parallel zur Kérperachse, liegen sollen.

Die Frames, zwei senkrecht und einer in 45° Winkel, werden in
allen Schichten als Punkte dargestellt. Sie sind bei diesem

Planungssystem die Matchpunkte.
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9.2 "Skull and Frame"
Ist der Rahmen korrekt positioniert, werden an 23
verschiedenen, genau vorgegebenen Stellen die Distanzen
zwischen Helm und Schadeloberflache gemessen. Unter dem
Menupunkt "Skull and Frame" werden diese Werte in den
Computer eingegeben und daraus ein dreidimensionales
Modell der Kopfform berechnet. Dieses Modell dient einerseits
dem Vorstellungsvermégen der Planer und andererseits
bendtigt es das Planungssystem um bei der Berechnung der
Dosisverteilungen die Schwachung der Strahlung in Luft

bertucksichtigen zu kénnen.

Abbildung 24: Rekonstruierte Schadelform

Anschlieend werden alle erforderlichen diagnostischen
Modalitaten mit dem Rahmen durchgefuhrt. Sobald die Bilder
in das Planungssystem eingespielt worden sind, kann mit der

Planung begonnen werden.

-49 -



9.3 Untersuchungsparameter
Die folgenden Bilder stammen von einem Patienten mit einem
in den Knochen infiltrierenden Meningeom. Fur die Planung mit
dieser Indikation eignen sich folgende Parameter:

9.3.1 CT
3 mm Schichtdicke, rein axial geschichtet, Applikation von

Kontrastmittel, einmal im Knochenfenster und einmal im
Weichteilfenster exportiert ® Darstellung der Knochen-
und Weichteilstrukturen
9.3.2 MRT

- T2-gewichtete Sequenz, 2 mm  Schichtdicke ®
Darstellung der Sehnerven; Definition der Matchpunkte

- T1l-gewichtet Sequenz, 3mm SD, + SPIR
(fettunterdrickende Sequenz) ® Darstellung von Knochen
und Fett

- Tl-gewichtete Sequenz, Applikation von Kontrastmittel ®

Anfarbung des Meningeoms

Bei all diesen Untersuchungen werden sogenannte
"stereotaktische Schichten" angefertigt, d.h. es werden keine
Kippungen oder Gantryneigungen durchgefuhrt. Deshalb fallen
auch die Rekonstruktionsartefakte weg. Diese wiurden die
Punkte sonst verzerrt darstellen und grofie Ungenauigkeiten

hervorrufen.
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9.4 Bildregistrierung

In jeder Modalitat werden nun in der ersten Schicht die 6
Punkte der Frames eingezeichnet. Das System definiert die
Punkte in den anderen Schichten automatisch, allerdings
benétigen sie des oOfteren kleinerer Korrekturen. Sind alle
Punkte eingezeichnet, werden alle Bilder anhand dieser Punkte
miteinander verbunden, also korreliert.

Der zustédndige Arzt zeichnet nun das Zielvolumen und die
Risikoorgane ein. Dazu kann er sehr leicht zwischen den
Schichtblocken wechseln, da die Zeichnung auf alle Bilder

Ubertragen wird.

Abbildung 25: MRT T1-gewichtet axial
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9.5 Bildbearbeitung
Bei Differenzierungsschwierigkeiten konnen die
Aufnahmeverfahren unterschiedlich miteinander kombiniert

werden:

Max Value: die Bilder werden anhand der hochsten

Dichtewerte fusioniert

Min Value: die Bilder werden anhand der niedrigsten

Dichtewerte fusioniert

Mix: man kann das Verhaltnis zwischen den zu

fusionierenden Bildern angeben

Abbildung 28: MRT (li); CT (mi); 40% CT + 60% MRT (re)

Subtraktion: die Bilder werden voneinander subtrahiert
In meinem Beispiel konnte man den Knochen kaum vom
Tumor unterscheiden. Also wurde eine Subtraktion der

CT-Bilder im Knochenfenster und der T1l-gewichteten

MRT-Sequenz plus Kontrastmittel durchgefuhrt.
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Abbildung 29: Subtraktion CT von MRT

Diese Darstellung diente der Kontrolle, ob auch das gesamte

Tumorareal im PTV eingeschlossen wurde.
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9.6 Bestrahlungsplanung

Der Physiker plant nun die Bestrahlung, wobei das PTV exakt
von der 50%b- Isodose umschlossen werden muss. Erst wenn
diese Forderung erfullt ist, kann mit der Bestrahlung begonnen

werden.

9.7 Wertigkeit der Fusion fur das
Gamma-Knife

In der Planung fir Gamma-Knife Bestrahlungen steht die
Bildfusion an der Tagesordnung. Es werden nicht nur
Bildfusionen zwischen CT- und MRT-Datensatzen durchgefuhrt,
sondern auch mit Angiographien flur die Darstellung der
Blutversorgung des Tumors oder PET-Untersuchungen um
Aufschluf3 Uber Areale mit eingeschrankter

Funktionstiichtigkeit zu geben.
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10 AKH - Strahlentherapie

Die Firma BrainLAB AG hat die Software BrainScan XL 4.3 fur
Win NT entwickelt und im AKH, Universitatsklinik fur
Strahlentherapie und Strahlenbiologie initialisiert.

Die Bildfusion wird sowohl in der Teletherapie, z.B. Prostata-
und Schadelbestrahlungen, als auch in der Brachytherapie,
zum Matchen von orthogonalen Bildern mit CT und MRT-
Bildern, verwendet.

Der Schwerpunkt liegt jedoch bei den stereotaktischen

Bestrahlungen im Kopfbereich.

10.1 Stereotaktische Masken
Dazu werden Masken aus thermoplastischem Material
individuell fur jeden Patienten angefertigt. Die Masken &hneln
den ublichen Masken der Strahlentherapie, die fur
Bestrahlungen im Hals-Nasen-Ohren- und Schadelbereich
verwendet werden. Jedoch sind sie mit 6 mm Dicke doppelt so
stabil. Weitere MalBnahmen zur Inmobilisation des Patienten

sind zusatzliche Versteifungen auf der Nase und ein Beil3keil

far die Zdhne. Die Ungenauigkeit liegt bei etwa 1mm.

i

£ N

Abbildung 29: Beispiel fur Maske
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Der Patient wird nach der Maskenanfertigung noch am selben
Tag zu den CT- und MRT-Untersuchungen gebracht. Die
Maskenhalterung besteht aus einem wasseraquivalentem
Material mit abnehmbaren metallischen "Lokalizer-Staben", die
in weiterer Folge zur Definition des patienteneigenen
Koordinatensystems herangezogen werden. Die Lokalizer-
Stabe sind magnetisch und koénnen daher bei der MRT-
Untersuchung nicht gescannt werden.

Die Schichtdicken liegen indikationsbezogen zwischen 2 mm,
z.B. Aderhautmelanom, und 4 mm. Die Schichtdicken muissen
sowohl fur die CT-Untersuchung mit Kontrastmittel als auch
fur die Tl1l-gewichtete Sequenz der MRT-Untersuchung ident

und rein axial sein.

10.2 Bildbearbeitung
Wenn alle Untersuchungen abgeschlossen sind, wird mit der
Planung begonnen. Das Programm gibt die Durchfuhrung in
genauen Arbeitsschritten vor, die ich der Reihe nach

beschreiben mochte.

1.Initial Plan

Uberspielung der Bilddatensatze ins Planungssystem

2.Lokalizer
Definition der Lokalizer-Stabe anhand von 6 Punkten auf
den CT-Bildern, damit das System ein patienteneigenes

Koordinatensystem erstellen kann
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3.ROI
Das System fusioniert die Datensatze mit Schwerpunkten
(Mittelpunkte) kreisformiger ROIs, z.B. Augen, Linsen,
Seitenventrikel, Plexus choroideus. Mindestens drei ROls
mussen fur die Fusion auf beiden Modalitaten eingezeichnet
und anschlieRend coronar und sagittal rekonstruiert werden.
5.Fusion
Ruft man das CT-Referenzkoordinatensystem auf, kann man
die Matchpunkte, sprich ROIls, Uber den Befehl "Pair”
miteinander  fusionieren. Die Rekonstruktion erfolgt
wiederum in allen Ebenen.
Die Darstellung erfolgt mittels dem Button "Spy Glass".

Diese Darstellung ermdglicht dem Anwender einen MRT-

Ausschnitt im CT-Bild darzustellen.

o

Abbildung 30: MRT-Auschnitt im CT-Bild
Die Qualitat der Fusionierung wird anhand einiger
anatomischer Gegebenheiten: z.B. Achsenkontrolle anhand
der Falx cerebri, Uberlagerung von Aquadukt, Sella turcica,
Os zygomaticum, Mandibula, Medulla oblongata,...

kontrolliert.

-58 -



Selbstverstandlich kénnen etwaige Verbesserungen,
Verschiebungen, durchgefuhrt werden, um eine optimale

Fusion zu garantieren.

10.3 Bestrahlungsplanung
5.PTV
Der Arzt kann das GTV und die Risikoorgane auf beiden
Bildmodalitaten einzeichnen. Das System rechnet fur das
PTV halbautomatisch 2-2,5 mm Sicherheitssaum zum GTV
dazu, d.h. die Breite des Sicherheitssaumes muld angegeben
werden, die Konturierung erfolgt aber automatisch.

Risikoorgane sind z.B. Linsen, Nervus Opticus, Tranendrisen

6.Plan X
Die Dosis wird auf das PTV geplant, z.B. 12 Gy auf 80%
Isodose. Es werden so lange Plane angefertigt, bis Arzt und

Physiker damit einverstanden sind.

Im AKH werden die stereotaktischen Bestrahlungen
grundsatzlich von Physikern geplant, aber es gibt einige
speziell eingeschulte RTA”s, die die Planung ebenfalls
durchfihren kénnten. In jedem Fall fertigen sie die Masken an
und begleiten die Patienten zu allen Untersuchungen,
einerseits aus Grinden der Patientenbetreuung und

andererseits zur Gewahrleistung der richtigen Lagerung.
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10.4 Vor- und Nachteile des Systems
10.4.1 Vorteile
Die Rekonstruktion von paraaxialen Schichten ist nahezu
artefaktfrei moglich.
Durch die genauen Arbeitsanweisungen und die
eindeutigen Arbeitsoberflachen des Systems wird es
durchaus als benutzerfreundlich eingestuft.
10.4.2 Nachtelle:
Coronare Rekonstruktionen kénnen gelegentlich
Verkippungen verursachen, die einer Korrektur bedurfen.
Um verschiedene Bestrahlungsplane miteinander
vergleichen zu kénnen, muf3 das Menl gewechselt und
anschlieBend das Field-of-View und der Zoomfaktor neu
eingestellt werden.
Suszeptibilitatsartefakte, die beim Ubergang von Luft in
Knochen entstehen, sind u.a. von der Feldstarke
abhangig. Um diese korrigieren zu kdnnen, muf3te man
die Fehler genau kennen um eine Transformationsmatrix

erstellen zu kdénnen.

10.5 Winsche an zuklunftige Systeme
Das Planungsprogramm ware auch in der Lage, die

Registrierung und Fusionierung automatisch mit sehr hoher

Genauigkeit und niedriger Fehlerquote durchzufuhren.

Allerdings liegen die Kosten fur diese Automatik bei etwa

150.000 OES.
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11 Sozialmedizinisches Zentrum Ost

Das einzige der von mir beschriebenen Systeme, das grol3e
Schwierigkeiten bei der Vorbereitung und der Durchfihrung
der Bildfusion hat, ist das HELAX TMS 4.1A der Firma Nordion
(vormals Helax).

Die Bildfusion ist zwar Bestandteil des Planungssystems, war
aber bei der Installation noch nicht ausgereift genug, um
tatsachlich eingesetzt werden zu kénnen.

Im SMZO ist auch noch ein NOMOS-Planungssystem
initialisiert, das far IMRT-Bestrahlungsplanungen
herangezogen wird. Mit diesem Programm ware die Fusion
unter groBem Zeitaufwand madglich. Allerdings arbeiten die
Strahlentherapeuten lieber auf zwei Bildschirmen und

vergleichen die CT- und MRT-Daten rein visuell miteinander.

Die STH des SMZO wird ab Sommer 2001 mit einer neuen
Software arbeiten. Falls auch die Inbetriebnahme eines
eigenen CT-Geréates fur die STH durchgesetzt werden kann,
konnte die Bildfusion auch im SMZO fur z.B. IMRT- und andere

kleinvolumige Bestrahlungen eingesetzt werden.
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12 Zusammenfassung der Systeme

KFJ AKH-g-Knife AKH-STH SMZ0O
Planungssystem Cadplan LEKSELL Gamma Plan BrainScan XL 4.3 HELAX TMS 4.1A
Soma Vision V5.3l (BrainLAB) (Nordion)
(Varian) (Elekta)
3D-Planung Maoglich Moglich Maoglich Moglich

Bildfusionssoftware

Vorhanden und

Vorhanden und in

Vorhanden und in

Vorhanden, aber nicht

einsatzbereit Routine eingesetzt Routine eingesetzt durchfuhrbar
Netzwerk Vorhanden Vorhanden Vorhanden Vorhanden
Hochleistungsrechner Vorhanden Vorhanden Vorhanden Veraltet
Arbeitsspeicher Ausreichend Ausreichend Ausreichend Bei grol3en

Datensatzen nicht
ausreichend

Indikationen

IMRT

Stereotaktische
Bestrahlungen im
Gehirn

Teletherapie:
stereotaktische
Bestrahlungen im
Gehirn

Brachytherapie

Von medizinischer
Seite nicht erforderlich
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Zugang zur CT Maoglich Moglich Maoglich Moglich
Fixierte Termine fur Ja Ja Ja Nein
Planungs-CT
Schichtrichtung Rein axial Rein axial Rein axial Rein axial
Schichtdicken noch nicht erprobt 2 und 3 mm 2-4mm 5-10 mm
Zugang zur MRT Maoglich Moglich Maoglich Moglich
Fixierte Termine fur Organisation lauft Ja Ja Nein
Planungs-MRT
MRT - Sequenzen noch nicht erprobt T2-gewichtet T1-gewichtet Ya
T1-gewichtet, SPIR
T1-gewichtet + KM
Schichtrichtung Rein axial Rein axial Rein axial Rein axial
Schichtdicken noch nicht erprobt 2 und 3 mm 2-4mm > 10 mm
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Rekonstruktions-

algorithmen

Zu ungenau

Paraaxiale Schichten
wurden die Marker
verzerrt darstellen ®
Rekonstruktionen nicht

zulassig

Einsatzbereit, aber zu

zeitaufwendig

Zu ungenau

Dimensionen

Raumlich

Raumlich

Raumlich;

Brachytherapie: 2D mit

3D fusionieren

Raumlich

Matchpunkte Innere Marker AuRere Marker CT ® AuRere Marker Innere Marker
MRT ® Innere ROIs
Darstellung Verschiebbares Uberlagerung MRT - Auschnitt auf den Uberlagerung
Fadenkreuz: jeweils CT-Bildern
zwei Quadranten CT
und MRT
Zeitaufwand Noch nicht erprobt Etwa 15 min Bis zu 30 min Ya
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13 Zusammenfassung und Ausblick

Die genaue Erfassung des Tumors und seiner Lokalisation im
Korper ist die wichtigste Bedingung fur eine erfolgreiche
Bestrahlung. Sie ist die Voraussetzung dafur, dass die
notwendige Dosis appliziert wird und die gesunden Organe
soweit wie moglich geschont werden kdnnen.

Bei der Bildfusion werden mittels Bildregistrierung mit Hilfe
einer geeigneten Transforamtion Bilder Ubereinander gelegt,
so dass sich ihre Bildinformationen erganzen. Dabei bleibt die
Topologie der Bilder erhalten und es gehen keine
Informationen verloren.

Die Bildfusion ist ein nutzliches Arbeitswerkzeug um die
Genauigkeit der Definition der Zielvolumina und der
Risikoorgane zu erh6hen. Die MRT-Bilder besitzen zwar den
notigen  Weichteilkontrast, konnen  aber nicht  zur
Bestrahlungsplanung herangezogen werden. Durch die
Bildfusion ist man in der Lage die Volumina exakt zu definieren
und auf die CT-Bilder zu ubertragen.

Die Moglichkeiten der digitalen Bildverarbeitung mittel
Fusionierung verschiedener Bildmodalitaten sind schier
grenzenlos: Positronen-Emissions-Tomographie, Single-
Photon-Emission-Tomographie, Angiographien, CT, MRT,... -
sie alle lassen sich miteinander kombinieren. So koénnen
anatomische bildgebende Verfahren mit funktionellen
Darstellungen erganzt werden und folglich genauere Aussagen

Uber Anatomie, Physiologie und Pathologie treffen.
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14 AbkuUrzungs- und Symbolverzeichnis

© N o Ok~ L DdR

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

CT, Computertomographie
MRT, Magnetresonanztomographie

STH, Strahlentherapie

AKH, Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien
KFJ, Kaiser-Franz-Josef Spital der Stadt Wien

SMZO, Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien

RTA, Diplomierte/r radiologisch-technische/r Assistent/in

RTA” s, Diplomierte radiologisch-technische
Assistenten/innen

GTV, gross tumor volume

CTV, clinical target volume

PTV, planning target volume

ZV, Zielvolumen

DVH, Dosis-Volumen-Histogramm

ROI, Region of Interest

IMRT, Intensitatsmodulierte Radiotherapie
HU, Houndsfield-Units

W, Weite des Fensters

C, Zentrum des Fensters

3D, dreidimensional
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15 Abbildungsverzeichnis

a s> N

. Tabelle Behandlungsplanung in der STH; Bohndorf

W./Richter J.; Computertomographie und
Bestrahlungsplanung in der Radioonkologie

Skizze zur Veranschaulichung der klinischen Volumina
Isodose: http://www.burdettenmedical.com

DVH: http://www.burdettenmedical.com

CT im Weichteilfenster: axiale Schicht durch Gehirn

http://www.med.harvard.edu/AANLIB/home.html

. CT im Knochenfenster: coronare Schicht durch

Gesichtsschadel

http://www.med.harvard.edu/AANLIB/home.html

7. CT-Artefakt: coronare Schicht durch Gesichtsschadel
8. http://www.med.harvard.edu/AANLIB/home.html

9. Darstellung der drei Grundschnittebenen:_http://

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

research.microsoft.com/Users/kenh/thesis/system.htm
Darstellung der drei Grundschnittebenen:
http://www. bic.mni.mcgill.ca

T1-gewichtete Sequenz: axiale Schicht durch Gehirn
http://www.med.harvard.edu/AANLIB/home.html
T2-gewichtete Sequenz: axiale Schicht durch Gehirn
http://www.med.harvard.edu/AANLIB/home.html
PD-gewichtete Sequenz: axiale Schicht durch Gehirn
http://www.med.harvard.edu/AANLIB/home.html
KFJ: Rekonstruktionsartefakt

KFJ: Simulationsaufnahme

KFJ: Verifikationsaufnahme
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17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.
31.
32.

Stereotaxie-Rahmen:

http://www.brain-tumor-surgery.com

KFJ: Screenshot, gesetzte Matchpunkte

KFJ: Screenshot, gesetzte Matchpunkte

KFJ: Screenshot, von MRT auf CT ibernommenen ROls

KFJ: Screenshot, Darstellung der Bildfusion

KFJ: Screenshot, Darstellung der Bildfusion

Stereotaktischer Aluminiumrahmen:

http://www.brainlab.com

Lokalizer mit Frames: http://www.brainlab.com

AKH-Gamma-Knife:
AKH-Gamma-Knife:
AKH-Gamma-Knife:
AKH-Gamma-Knife:

Screenshot, rekonstruierter Schéadel
Screenshot, MRT T1-gewichtet axial
Screenshot, MRT T1-gewichtet coronar

Screenshot, MRT T2-gewichtet axial

CT-Bild, MRT-Bild, Fusions-Bild

http://www.bic. mni.mcgill.ca

AKH-Gamma-Knife:

Screenshot, Subtraktion CT von MRT

Stereotaktische Maske: http://www.brainlab.com

MRT-Ausschnitt im CT-Bild: http://www.brainlab.com
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17 Anhang

1. Interviewleitfaden
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Fragebogen zum DA-Thema:

Wertigkeit der CT/MRT-Bildfusion fur die

Bestrahlungsplanung

Technischer Teil

. Produkthersteller, Planungssoftware, Fusionssoftware
(z.B. CMS Focus&Focal Focal Fusion)

. Worin sehen Sie die Vorteile der Bildfusion? Gibt es auch

Nachteile?

. Auf welchen Einsatzgebieten (z.B. Brachytherapie) bringen

welche Indikationen die Bildfusionierung zum Einsatz?

. Kbnnen Sie mir das Grundprinzip der Fusionierung kurz
beschreiben?

Welche Rechenalgorithmen werden verwendet?

. Welche Eigenschaften der CT-Bilder bendtigen Sie zur
Zielvolumen-Setzung?

Welche der MRT-Bilder?

. Welche Anforderungen werden an die Lagerung bei den
diagnostischen Untersuchungen CT und MRT gestellt? Wie
werden diese realisiert?

. Welche Untersuchungsparameter werden bei der CT-
Untersuchung verwendet? (Schichtdicke, Tischposition,
Inkrement, Field of View, Algorithmen, Kontrastmittel,...)

. Welche Untersuchungsparameter und Sequenzen werden

bei der MRT-Untersuchung verwendet?
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9. Anhand welcher Markierungen erkennt der Computer
welche CT-Schichten zu welchen MRT-Schichten gehéren
(adulRere oder innere Marker)?

10. Welche Anforderungen werden an die Frames (aufliere
Marker) bei der Stereotaxie gestellt und wie werden diese
realisiert? (Material, Eigenschaften,...)

11. Wie werden die Images im fertigen Bestrahlungsplan
dargestellt?

Allgemeiner Teil

1. Gab es gravierende Probleme bei der Einfihrung dieses
Planungs-Tools. Gibt es welche bei der Handhabung?

2. Gibt es besondere Wunsche far zukunftige
Softwareversionen, die die Handhabung erleichtern sollen?

3. Sollte, lhrer Meinung nach, dieses Planungstool in die
Standartplanung aufgenommen werden, oder soll der
Einsatz auf Sonderfalle begrenzt bleiben?

4. In den Arbeitsbereich welcher Berufsgruppe (Physiker, RTA)
soll die Planung mit Bildfusionen eingegliedert werden?

5. Sollten dieselben RTA" s, die planen oder in Zukunft planen
werden, auch die CT- und die MRT-Untersuchungen
durchfihren? Warum?

6. Wie wuirde sich dieser Mehraufwand (bezogen auf Frage 5)
auf die Praxis auswirken (Personal, Einschulungen,...)?

7. Wie schatzen Sie im Allgemeinen die Zukunftschancen der
Bildfusionen fur die Planung ein?

8. Allgemeine Anmerkungen:
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18 Abstract

Die Diplomarbeit beschreibt die wichtigsten Bausteine der
Bestrahlungsplanung sowie grundlegende Eigenschaften der
bildgebenden Systeme CT und MRT und deren Wertigkeit fur
die Planung. Ein besonderes Augenmerk mdochte ich auf die
Artefaktanfalligkeit der beiden beschriebenen Bildmodalitaten
lenken, denn diese zeigt, wie wichtig erganzende Verfahren
sind, um Falschdiagnosen zu vermeiden.

Nach einer kurzen Zusammenfassung der dreidimensionalen
Bestrahlungsplanung gehe ich bereits in den speziellen Tell,
der Bildregistrierung und Fusion, uUber, ohne jedoch auf
komplexere physikalisch-technische Aspekte einzugehen. Die
Durchfihrung der Registrierung und Bildfusion habe ich
anhand von vier Planungssystemen beschrieben, die in

Krankenhausern der Stadt Wien initialisiert sind.

Abstract

My dissertation describes the most important facts of
radiotherapy planning either the characteristics of the
imagemodalities CT and MRI, and their importance to the
planning systems.

The chapter artefacts shows the necessity additional
imagemodalities to prevent wrong diagnosis.

After a short summary of the 3D-Planning I turn to the special
part, image registration and fusion, without going through
complicated technical and physical facts. The making of image
registration and fusion is explained at four planning systems,

which are installed at Hospitals of Vienna.
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