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Kurzfassung

Fiir Brusttumorpatientinnen ist die Strahlentherapie mit hochenergetischer
Photonenstrahlung ein Bestandteil des Behandlungskonzepts. Dabei ist die
Schonung von gesundem Gewebe sehr wichtig, um das Risiko strahlenindu-
zierter Nebenwirkungen wie Sekundérkarzinomen gering zu halten.

Das Ziel der Arbeit ist es, die Qualitéit dreier unterschiedlicher Planungsan-
sitze bei der Bestrahlung in Bezug auf Zielvolumenerfassung, Belastung der
Risikoorgane und peripherer Gebiete zu untersuchen. Die Methoden sind:

1. Tangentiale Technik mit Isozentren der Bestrahlungsfelder auf der Haut
2. Tangentiale Technik mit Isozentrum der Felder im Brustvolumen
3. Intensitatsmodulierte Technik (IMRT) mit sieben Bestrahlungsfeldern

Anhand Daten aus der Computer-Tomographie (CT) von zehn Patientinnen
wird fiir jede der Techniken mit der Planungssoftware Pinnacle (Philips) ein
Bestrahlungsplan erstellt. Die Dosisverteilungen fiir die einzelnen Planungs-
ansitze werden berechnet und gegeniibergestellt. Um Aussagen iiber die Do-
sen in peripheren Gebieten treffen zu kénnen, werden an einem anthropo-
morphen Phantom Bestrahlungen durchgefiithrt. An 50 Stellen im Phantom
werden mittels Thermolumineszenzdosimeter die Strahlungsdosen gemessen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich wie folgt zusammenfassen. Die Ziel-
volumenerfassung unter Verwendung der IMRT ist im Vergleich zu den tan-
gentialen Methoden giinstiger, die near-mazimum-Dosis Dyy kann um
1.5 Gy gesenkt werden. Fiir die Risikoorgane (OAR) gilt, dass hohe Do-
sen verringert werden (Dgg-Dosis der ipsilateralen Lunge um 4.2 Gy bzw.
5.1 Gy geringer, Dyg-Dosis des Herzens um 8.5 Gy bzw. 8.9 Gy), gleichzeitig
steigt das Volumen, das niedrigere Dosen aufnimmt. Dadurch verédndern sich
die mittleren Dosisbelastungen kaum. Zwischen den tangentialen Techniken
besteht beziiglich der Dosis in den OAR kein signifikanter Unterschied. Die
Messungen am Phantom zeigen héhere Dosen in den peripheren Gebieten fiir
die IMRT-Technik. Hier sind verglichen mit der zuerstgenannten tangentia-
len Technik (60 £+ 12)% mehr Monitoreinheiten (MU) nétig, um die gleiche
Dosis in der Brust zu erzielen. Die mono-isozentrische Technik konnen die
MU um (15 £ 13)% senken, es resultiert eine geringere periphere Dosis.
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Abstract

Radiation therapy is an important component in the treatment of breast
cancer patients. To decrease radiation-induced side effects such as sec-
ondary cancers, the most efficient way is by reducing the dose administered
to healthy tissue.

The objective of this thesis is to compare several breast radiotherapy plan-
ning techniques regarding dose coverage of the planning target volume (PTV),
exposure of organs at risk and peripheral regions. The three methods are:

1. Tangential technique using isocentres of the x-ray-beams on the skin
2. Tangential technique using one isocentre inside the PTV

3. Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) - a technique with seven
sub-beams

For each method, ten treatment plans were developed from the computer
tomography (ct) data of former patients and the dose distribution for each
treatment was simulated and compared. In addition, a phantom (life-like
artificial model) was used to create treatment plans and measure the actual
tissue exposure using thermoluminescence dosimeters at 50 locations inside
the phantom.

The IMRT-technique improved the coverage of the PTV compared to the
two tangential techniques with the near maximum dose Dy reduced by
1.5 Gy. High doses in organs at risk were decreased (Dqyy-dose 4.2 Gy and
5.1 Gy lower in ipsilateral lung, Dyg-dose 8.5 Gy and 8.9 Gy lower in heart)
by applying IMRT, but the volume absorbing lower doses was increased
resulting in an overall unchanged mean dosage. Concerning the organs at risk
there were no remarkable differences between the two tangential techniques.
The measurements with the dosimeters revealed an increase of the exposure
in peripheral regions, when the IMRT - technique was used. To achieve the
same dosage in the breast, (60 £+ 12)% monitor units (MU) were needed.
As a result, the leakage radiation originating from the linear accelerator
was increased. The tangential technique with one single isocentre reduced
the amount of MU by (15 £ 13)% in comparison to the other tangential
technique, thus implying a lower peripheral dose overall.
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Kapitel 1

Einleitung

Durchschnittlich erkrankt eine von neun Frauen wéhrend ihres Lebens an
Brustkrebs. Am héufigsten sind Frauen zwischen dem 50. und dem 69. Le-
bensjahr betroffen [I]. Im Allgemeinen ist es bei der Behandlung dieser
Krankheit iiblich, zuerst den Tumor mit einem ausreichenden Sicherheits-
abstand chirurgisch zu entfernen und anschlieffend die gesamte betroffenen
Brust homogen zu bestrahlen. Durch die Bestrahlung sollen eventuelle Res-
te des Tumors abgetdtet und somit die Entstehung eines Rezidives, also das
Wiederauftreten des Tumors, vorgebeugt werden. Studien zeigen, dass durch
diese Vorgehensweise die In-Brust-Rezidivrate eindeutig gesenkt und somit
die Lebenserwartung erh6ht werden kann [2].

Das Bewusstsein der Bevolkerung fiir Brustkrebs hat sich in den letzten
Jahrzehnten stark verdndert. Aufgrund von héufigeren Selbstkontrollen bzw.
Kontrollen beim Facharzt und verbesserten Diagnosemethoden koénnen in
den Industriestaaten mehr als zwei Drittel aller Brusttumoren in einem frii-
hen Stadium entdeckt werden [3], wodurch die Erfolgsraten der Behand-
lungen steigen. Insbesondere bei jiingeren Patientinnen sollte aufgrund der
hohen Lebenserwartungen darauf geachtet werden, das Risiko eines strah-
leninduzierten Sekundérkarzinoms und anderer Nebenwirkungen moglichst
gering zu halten. Vor allem die kontralaterale Brust, die Lungenfliigel und
das Herz liegen in der Nihe des zu bestrahlenden Volumens und sind daher
besonders gut zu schiitzen. Aber auch die Strahlenbelastung in von der zur
behandelnden Brust weiter entfernt liegenden Geweben sollte minimal sein.

Zur Zeit werden an der Universitdtsklinik fiir Strahlentherapie und Radioon-
kologie in Graz bei der Strahlentherapie der Brust meist 6 MeV-Photonen-
strahlen aus zwei entgegengesetzten Richtungen tangential auf die Brust ge-
richtet. In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob durch den Einsatz alter-
nativer Behandlungstechniken die Strahlenbelastung im gesunden Gewebe
reduziert werden kann, widhrend in der vom Tumor betroffenen Brust ei-



ne homogene Dosis aufgebaut wird. Dabei ist darauf zu achten, dass diese
Belastung nicht nur durch direkte Einstrahlung der Photonen und dadurch
resultierenden Wechselwirkungen mit dem Gewebe entsteht. Streuprozesse
im Ko6rper der Patientin leisten ebenso ihren Beitrag, wie auch im strahlen-
erzeugenden Linearbeschleuniger verursachte Streu- und Leckstrahlung.

Um die Qualitét der verschiedenen Bestrahlungstechniken beziiglich der Ho-
mogenitdt der Dosis in der zu behandelnden Brust und der Schonung des
gesunden Gewebes iiberpriifen zu kénnen, wurden zehn bereits an der Kli-
nik behandelte Patientinnen aus dem Archiv ausgewihlt. Diese Patientinnen
stellen einen moglichst realistischen Querschnitt der Bevélkerung dar, so be-
sitzen sie verschiedene Brustvolumina und Body-Mass-Indizes. Anhand der
vorliegenden Computertomographie-Datensitze konnen fiir jede Patientin
mit Unterstiitzung eines PC-Programmes Bestrahlungspline der verschie-
denen Techniken erstellt und zur Auswertung die durchschnittliche Dosisbe-
lastung des umliegenden Gewebes ermittelt werden. Auf diese Art und Weise
werden individuelle Besonderheiten der Anatomie der Patientinnen ausgegli-
chen.

Der Nachteil dieser Methode besteht darin, dass die verwendeten Software die
Dosisverteilung in vom Bestrahlungsgebiet entfernt liegenden Bereichen nur
unzulanglich berechnet. Um die aus den verschiedenen Techniken resultieren-
den peripheren Dosen untersuchen zu kénnen, wird daher ein anthropomor-
phes Ganzkorperphantom herangezogen. Von diesem werden CT-Aufnahmen
von Kopf bis Becken angefertigt, anhand derer ebenfalls Bestrahlungspla-
ne erstellt werden. Anschlieftend werden diese Bestrahlungen am Phantom
durchgefiihrt und an verschiedenen Stellen die resultierenden Dosen mittels
Thermolumineszenzdetektoren iiberpriift. So konnen einerseits Dosen in weit
von der Brust entfernt liegende Gebieten bestimmt und andererseits die Ge-
nauigkeit des verwendeten Planungssoftware in den verschiedenen Regionen
des Phantoms tiiberpriift werden.



Kapitel 2

Physikalische und biologische
Grundlagen

In diesem Abschnitt wird erldutert, welche physikalischen und biologischen
Prozesse bei der Bestrahlung von Gewebe mit energiereichen Photonen her-
vorgerufen werden und wie diese zur Behandlung von Brustkrebspatientinnen
ausgenttzt werden konnen:

Trifft ein Photonenstrahl auf Materie bzw. menschliches Gewebe, so werden
durch eine Vielzahl von Wechselwirkungsprozessen Sekunddrelektronen aus-
gelost, die wiederum anschlieffend durch Stéfie entlang ihrer Bahn Energie
an das Gewebe abgeben. FEs entstehen dabei sogenannte Radikale, die Verdn-
derungen in kritischen Strukturen (DNA, Membrane,...) bewirken konnen.
Diese beeintrichtigen die Teilungsfahigkeit der Gewebezelle, es kommt zum
Zelltod. Gleichzeitig treten tm Gewebe Reparaturvorginge auf, die den Scha-
digungen entgegenwirken. Da Tumorzellen hdufig strahlenempfindlicher sind
als gesunde Zellen, werden bei gleicher Energiedosis tm Tumor mehr Zellen
abgetdtet als im Normalgewebe. Dieser Umstand ist bei der Strahlentherapie
von Nutzen.

2.1 Wechselwirkungen von Photon mit Materie

Damit iiberhaupt eine Energiedosis in einem Material aufgebaut (also Ener-
gie vom Material absorbiert) werden kann und infolgedessen eine Wirkung
ermoglicht wird, muss die elektromagnetische Strahlung mit dem Material
interagieren [4]. Dadurch wird die Photonenstrahlung vom Material durch
Absorption und Streuung abgeschwicht. Dies bedeutet einen Intensitétsver-
lust im Primérstrahlbiindel, also eine Abnahme der Photonenanzahl [5]. Die
Abschwichung nimmt mit der Materialdicke, der Materialdichte und der
Kernladungszahl der Atome des Materials zu. Je mehr Energie die Strah-
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Streuung

b Photoeffekt
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Abbildung 2.1: Photonenwechselwirkungen mit Materie; klassische Streu-
ung, Photoeffekt und Comptoneffekt sind Wechselwirkungen mit der Elektro-
nenhiille, bei der Paarbildung interagiert das Photon mit dem Coulombfeld
des Atomkerns und Kernreaktionen sind Wechselwirkungen mit dem Atom-

kern, nach [3D-CT]
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lung besitzt, desto geringer ist die Abschwichung das Strahles [I].

Die Wechselwirkungen von indirekt ionisierender Strahlung (der die zur Be-
handlung von Brusttumoren eingesetzte energiereiche Photonenstrahlung zu-
zuordnen ist) mit Materie kann man unterscheiden in Wechselwirkungen mit
den Atombhiillen und in Wechselwirkungen mit den Atomkernen des Mate-
rials. Zu den ersteren zdhlen die klassische, elastische Streuung, der Pho-
toeffekt und die inelastische Streuung, der Comptoneffekt. Bei der Wech-
selwirkung mit dem Coulombfeld der Atomkerne kann es zur sogenannten
Paarbildung kommen und bei sehr hohen Energien kann die direkte Wechsel-
wirkung mit einem Atomkern zu Kernphotoreaktionen fithren [5]. Die wich-

tigsten Wechselwirkungen sind in Abb. [2.1] veranschaulicht.



2.1.1 Wechselwirkung mit der Atomhiille
Klassische Streuung

Der Photonenstrahl gelangt in die Nahe der Elektronenhiille, deren Elektro-
nen durch das Feld der elektromagnetischen Welle zu harmonischen Schwin-
gungen mit derselben Frequenz wie die der Welle angeregt werden,
s. Abb.[2.T]a. Durch diese Oszillation wird wiederum eine neue elektromagne-
tische Welle mit der selben Frequenz in eine andere Richtung abgestrahlt (Di-
polstrahlung). Es scheint, als wiirde der Photonenstrahl einfach abgelenkt,
es wird keine Energie an das Atom abgegeben (riickstofifreie Streuung). Die
Schwichung der Strahlung erfolgt also nur durch eine rdumliche Aufweitung.

Der Wirkungsquerschnitt dieser elastischen Streuung ist in etwa proportio-
nal zum Quadrat der Kernladungszahl Z und indirekt proportional zum
Quadrat der Photonenenergie. Fiir das menschliche Gewebe (mittleres Z=7,
eher niedrige Ordnungszahl, viel Wasser) tritt die klassische Streuung nur
fiir Photonenenergien bis 20 keV auf [5 [6].

Photoeffekt

Eine weitere Moglichkeit zur Wechselwirkung zwischen Photon und Elektro-
nenhiille stellt der Photoeffekt dar: Das Photon wird vom Atom absorbiert
und seine Energie auf ein Elektron in einer inneren Schale iibertragen (bevor-
zugt werden Elektronen der K- und die L-Schalen), das somit die Atombhiille
verlassen kann, s. Abb. b. Den Energieanteil des Photons, der nicht fiir
die Uberwindung der Bindungsenergie benétigt wird, iibernimmt das Elek-
tron als Bewegungsenergie. Die Photonenenergie muss demnach gréfer als
die Bindungsenergie sein, damit der Photoeffekt stattfinden kann. Zwischen
den Photoelektronen (Sekundirteilchen) und den anderen Atomen des Ma-
terials kann es anschliefsend zu Wechselwirkungen kommen. Diese Prozesse
werden in Abschn. eingehend besprochen.

Die entstandene Liicke in der inneren Schale der Atombhiille wird durch ein
weiter aufen liegendes Elektron (hoheres Energieniveau) wieder aufgefiillt.
Dabei wird Energie frei, die entweder auf ein Elektron einer duferen Scha-
le iibertragen wird, das wiederum die Atombhiille verldsst (Auger-Elektron,
wahrscheinlicher bei kleinen Ordnungszahlen bis 30) oder es wird ein Photon
mit dieser Energie ausgesandt (wahrscheinlicher fiir Ordnungszahlen grofer
als 30).

Die Wahrscheinlichkeit einer Wechselwirkung héngt von der Dichte des Ma-
terials und von der Ordnungszahl des Materials ab. Je schwerer ein Atom ist,
desto grofer ist die Bindungsenergie der Elektronen der inneren Schalen und



damit auch die Wechselwirkungswahrscheinlichkeit. Sie ist also am groften
in dichten Materialen mit hoher Ordnungszahl [5] [6].

Der Photoeffekt spielt vor allem bei niedrigeren Photonenenergien (bis
100 keV) und hohen Ordnungszahlen eine Rolle, in der Medizin daher eher
in der Rontgendiagnostik. Im menschlichen Kérper haben charakteristische
Rontgenstrahlung oder Auger-Elektronen Energien kleiner 0.5 keV und wer-
den am Ort des Photoeffekts absorbiert [7]. Die bereits angesprochene starke
Abhéngigkeit des Wirkungsquerschnitts des Photoeffekts von der Kernla-
dungszahl (etwa Z3) und der Dichte wird bei der Bildgebung in der Ront-
gendiagnostik ausgenutzt. Verschiedene Gewebetypen koénnen so gut unter-
schieden werden, Knochen und Kontrastmittel werden aufgrund ihrer hohen
Ordnungszahl auf einem Rontgenfilm als stark absorbierend dargestellt [1J.

Comptoneffekt

Unter dem Comptoneffekt versteht man die inelastische Streuung von Pho-
tonen an duferen Elektronen, s. Abb. c. Er tritt bei denjenigen Hiillen-
elektronen auf, die nur schwach an das Atom gebunden sind. Da die betref-
fenden Elektronen als annéhernd frei betrachtet werden kénnen, hingt die
Wechselwirkungswahrscheinlichkeit hier weniger von der Ordnungszahl des
Materials ab, viel mehr ist die Elektronendichte ein wichtiger Parameter.

Der Prozess lauft folgendermafen ab: Ein Photon 16st ein schwach gebunde-
nes Elektron aus der Atomhiille und iibertrégt einen Teil seiner Energie. Das
Photon fliegt mit reduzierter Energie als Streuquant weiter, jedoch wird es
aus seiner urspriinglichen Richtung abgelenkt, der Ablenkwinkel kann zwi-
schen 0-180° betragen. Die Flugbahn des Elektrons liegt in einem Winkel
von 0-90° zur urspriinglichen Strahlrichtung, das Elektron kann wiederum
neue Wechselwirkungen auslosen [6].

Der Wirkungsquerschnitt des Comptoneffekts ist proportional zur Ordnungs-
zahl und zur Elektronendichte und indirekt proportional zur Energie des
Rontgenprimérstrahles. Bei Materialien mit einer hohen Elektronendichte
wie z.B. menschlichem Fettgewebe (enthélt viel Wasserstoff) findet dieser
Vorgang mit einer sehr grofsen Wahrscheinlichkeit statt.

Der Comptoneffekt ist von grofser Bedeutung in der Réntgendiagnostik aber
auch in der Rontgentherapie ab Energien von ca. 30 keV spielt er eine Rolle.
Bei hohen Energien nimmt er wieder ab.



2.1.2 Wechselwirkung mit dem Atomkern
Paarbildung / Paarvernichtung

Gelangt ein Photon in die Ndhe eines Atomkerns, wirkt auf es das Coulomb-
feld des Kerns. Bei dieser Wechselwirkung wandelt sich die Strahlungsener-
gie in die Masse zweier Teilchen um, ein Elektron-Positron-Paar entsteht,
s. Abb.[2.T]d. Dies geschieht jedoch erst bei Photonenenergien ab 1.022 MeV,
da die Ruheenergien des Teilchens und des Antiteilchens erst aufgebracht
werden miissen. Die Paarbildung erfolgt demnach erst im Hochenergiebe-
reich. Nicht weit vom Atom findet das Positron ein neues Elektron mit dem
es sich vereinigen kann, sie zerstrahlen und die Massen der beiden Teilchen
werden wieder zu Strahlungsenergie. Sie wird von zwei Gammagquanten mit
einer Energie von jeweils 0.511 MeV getragen. Findet die Paarvernichtung in
Ruhe statt, bewegen sich die Gammaquanten in entgegengesetzte Richtun-
gen, ansonsten liegt aufgrund der Impulserhaltung ein Winkel ungleich 180°
zwischen den beiden Quanten.

Aufgrund der fiir diesen Prozess erforderlichen sehr grofen Energien tritt
die Paarbildung in der Réntgendiagnostik nicht auf. Bei der Strahlenthera-
pie steht indessen ausreichend Energie zur Verfiigung, sodass dieser Prozess
ablaufen kann [1].

Kernphotoeffekt

Bei dieser direkten Wechselwirkung mit dem Kern, absorbiert dieser ein Pho-
ton und wird dadurch angeregt, s. Abb. e. Ist die Anregungsenergie grofs
genug, konnen ein oder mehrere Nukleonen emittiert werden (y,n), (v,2n),
(7,p), (7, @) ... Die Schwellenenergien fiir diesen Vorgang liegen bei den meis-
ten Atomen zwischen etwa 6 und 20 MeV [§]. In Analogie zum Photoeffekt
in der Hiille nennt man diesen Prozess Kernphotoeffekt. Der Wirkungsquer-
schnitt des Kernphotoeffekts hingt in komplexer Weise von der Ordnungs-
und der Atomzahl ab. Die Wahrscheinlichkeit fiir den Kernphotoeffekt ist
viel geringer als jene fiir Comptoneffekt oder Paarbildung.

2.1.3 Energieabsorption von Photonenstrahlung in Materie
Energieabsorption in Vakuum und Luft

In Vakuum existieren keine Atome mit denen die Photonenstrahlung inter-
agieren konnen, es kann keine Dosis aufgebaut werden. Jedoch divergiert
die von einer Punktquelle ausgesendete Strahlung und dadurch nimmt die
Fluenz (Anzahl der durchdringenden Teilchen pro Fliche) mit zunehmender
Distanz zur Quelle quadratisch ab (Abstandsquadratgesetz) [1].
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Abbildung 2.2: Relative Wahrscheinlichkeit des Auftretens des Photoef-
fekts, des Comptoneffekts und der Paarbildung in Abhéngigkeit von der

Energie der einfallenden Photonenstrahlung fiir ein bestimmtes Material,
nach [1].

Energieabsorption in Materie

In Materie gilt das Abstandsquadratgesetz natiirlich auch. Zusétzlich muss
aber noch eine Schwichung der Photonenstrahlung durch Streuung und Ab-
sorption der Photonen durch Wechselwirkungen mit dem Material beriick-
sichtigt werden. Die Streuung kann abhingig von der Energie der Photo-
nenstrahlung, wie zuvor beschrieben, klassisch erfolgen (niederenergetisch)
oder iiber den Comptoneffekt (hochenergetisch). Die Absorption beschreibt
die Energie, die vom Strahl auf das Material iibertragen wird. Hauptséch-
lich sind fiir den Aufbau einer Energiedosis im Material durch Photonen
ausgeltste Sekundirelektronen verantwortlich, die ihre Energie an Atome
weitergeben. Wie dies im Detail geschieht, ist Abschn. zu entnehmen.

Zusammenfassend lésst sich fiir die Wechselwirkung von Photonen mit Ma-
terie sagen, dass bei niedrigen Energien (bis etwa 60 keV) der Photoeffekt
iiberwiegt, von ca. 60 keV bis 20 MeV hauptsichlich der Comptoneffekt auf-
tritt und bei hohen Energien ab 20 MeV die Paarbildung dominiert. Dieser
Sachverhalt ist in Abb. veranschaulicht.

Bei der klassischen Strahlentherapie wird im Linearbeschleuniger Photonen-
strahlung mit einer Maximalenergie von 6 bzw. 18 MeV erzeugt. Da nicht
die gesamte Energie der Elektronen im Beschleuniger in kinetische Energie
der austretenden Photonen umgewandelt wird, erreichen nicht alle Photonen
diese Energie. Tatsdchlich liegt bei der in dieser Arbeit verwendeten Strah-



Abbildung 2.3: Der Stofiparameter s ist definiert als die kiirzeste Distanz
zwischen der Asymptote der Bahn des stofenden Teilchens und der Posi-
tion Z des ruhenden Teilchens. Der Ablenkwinkel der Bahn des stofenden
Teilchens zur urspriinglichen Bahnrichtung wird mit ¢ bezeichnet, nach [6].

lung mit einer einer Maximalenergie von 6 MeV die mittlere Energie der
Photonen bei etwa 3 MeV. Wie aus Abb. ersichtlich wird, ist wichtigste
Wechselwirkung in diesem Bereich der Comptoneffekt.

2.2 Wechselwirkungen von Elektronen mit Materie

Hochenergetische Photonen kénnen im Material Sekundérelektronen auslé-
sen, die dann die Energie an das Material tibertragen. Im Gegensatz zu
den elektrisch neutralen einfallenden und gestreuten Photonen werden die
Elektronen von den Coulombfeldern der Ladungen im Material beeinflusst.
Hauptséchlich wechselwirken sie mit den Elektronenhiillen der Atome. Bei
hohen Energien kann es durch eine Ann&herung des Elektrons aber auch zu
Interaktionen mit den Atomkernen kommen. Da ein Elektron viel leichter ist
als das Atom, iibertrigt es immer nur einen geringen Impuls auf ein Atom. Es
sind viele Wechselwirkungsprozesse notig, um ein Elektron in einem Material
abzubremsen. Dadurch kommt es hiufig zu einer Anderung der Bewegungs-
richtung des Elektrons, wihrend sich die Position des Stofpartners kaum
andert.

Welcher Art die Wechselwirkung des Elektrons mit dem Atom ist, hingt von
der Distanz zwischen Elektron und Atom ab. Dazu wird die minimale Wech-
selwirkungsentfernung, der Stofparameter, betrachtet. Der Stofkparameter s
ist, wie in Abb. zu sehen ist, als minimaler Abstand zwischen der Asym-
ptote der Bahn des Elektrons und dem Zentrum des Atoms definiert [6].



Grofser Stofiparameter Ein grofser Stofiparameter (grofe Teilchenentfer-
nung, § > rAtom Mit 7 Ar0m dem Atomradius) fiihrt zu Wechselwirkungen des
Elektrons mit der Elektronenhiille des Atoms, also zu elastischer Streuung
an der Elektronenhiille, Anregung und Ionisation der Elektronenhiille und
zu Cerenkov-Strahlung.

Mittlerer Stofiparameter Entspricht der Stofparameter in etwa dem
Atomradius (s & 740m) bewegt sich das Elektron sehr knapp an der Aufen-
grenze des Atoms und es kommt zu Stéfen mit einzelnen Hiillenelektronen,
die als d-Elektronen das Atom verlassen.

Kleiner Stofiparameter Bei kleinen Stofsparametern (s < ratom) ge-
langt das Elektron aufgrund seiner hohen Energie durch die Elektronenhiille
und kann mit dem Feld des Kerns wechselwirken. Es kann zu elastischer
Kernstreuung oder inelastischer Kernstreuung kommen.

Sehr kleine Stofsparameter Wenn das Elektron den Rand des Atom-
kerns erreicht (s & rgern mit rgern, dem Kernradius), kann es zu direkten
Wechselwirkungen mit dem Kern kommen.

In Abb. [2.4]sind die einzelnen Wechselwirkungen veranschaulicht und in Ab-
schn. und Abschn. werden diese Vorginge ausfiihrlicher erldutert.

2.2.1 Wechselwirkungen mit der Atombhiille
Elastische Streuung

Zur elastischen Streuung kommt es, wenn ein Elektron mit einer Energie
unterhalb der Anregungs- oder lonisationsenergie der Atombhiille, mit dieser
wechselwirkt, s. Abb. a. Die Elektronenhiille verformt sich zwar durch
den Einfluss der nahen Ladung, wird aber weder angeregt noch ionisiert.
Da das Elektron viel leichter als das Atom ist, nimmt dieses zur Erhaltung
des Impulssatzes etwas Impuls vom Elektron auf. Das Elektron bewegt sich
in eine andere Richtung weiter und hat durch den Vorgang keine kinetische
Energie verloren.

Anregung von Hiillenelektronen

Zu Anregungen der gesamten Elektronenhiille oder Ionisationen (Heraus-
schlagen von Elektronen aus der Hiille) kann es kommen, wenn das Elektron
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Abbildung 2.4: Elektronenwechselwirkungen mit Materie: Die linke Spalte
zeigt Wechselwirkungen mit der Elektronenhiille eines Atoms, also a elas-
tische Streuung, b Hiillenanregung und c Ionisation mit J-Elektron. Die d
elastische Coulombwechselwirkung, e inelastische Kernstreuung und f teil-
cheninduzierte Kernreaktionen sind Wechselwirkungen mit dem Atomkern
bzw. seinem Coulombfeld, nach [6].

energiereicher ist, s. Abb. b. Dabei wird ein grofser Teil der Bewegungs-
energie des Elektrons umgewandelt, es handelt sich also um einen inelasti-
schen Prozess. Die frei werdenden Elektronen haben wenig Bewegungsenergie
und geben daher ihre Energie in der Néhe ihres ehemaligen Atoms ab [6].

Die elastische und die inelastische Streuung des Elektrons an der Elektronen-
hiille machen mehr als die Hélfte der Prozesse aus, bei denen das Elektron
seine Energie verliert. Da immer nur kleine Energiemengen iibertragen wer-
den, nennt man diese Art von Stéfsen auch weiche Stéke. Das Elektron wird
kontinuierlich abgebremst.
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Cerenkov-Strahlung

Bei sehr hoher Elektronenenergie kann es dazu kommen, dass sich das Elek-
tron im Material schneller als die Lichtgeschwindigkeit im Material bewegt.
Unter einem Winkel § zur Ausbreitungsrichtung wird dann das Cerenkovlicht
ausgestrahlt. Stimmen Geschwindigkeit des Elektrons und Lichtgeschwin-
digkeit iiberein, entsteht ein Strahlungskegel mit einem Offnungswinkel von
90° — . Man kann sich die Cerenkov-Strahlung als Aquivalent zur Bildung
des Uberschallknalls bei Objekten, deren Geschwindigkeiten die Schallge-
schwindigkeit iiberschreiten, vorstellen.

Die fiir diesen Effekt notwendigen Energien treten bei Elektronen, die durch
Therapiestrahlen im Korper ausgelést werden, nicht auf. Die Cerenkov-Strah-
lung kann daher in der Strahlentherapie aufser Acht gelassen werden.

Ionisation mit /-Elektron

Im Gegensatz zu den weichen Stofen (elastische und inelastische Streuung)
kommt es bei den harten Stofen nicht zu einer Wechselwirkung des Elek-
trons mit der gesamten Elektronenhiille, sondern es stoft gegen nur ein
Elektron (bindrer Stofs). Man bezeichnet sie deswegen als harte Stofe, da
hierbei viel Energie verloren geht, das gestofene Hiillenelektron, auch ge-
nannt é-Elektron, kann mit einer viel groferen Energie unter einem gréfseren
Streuwinkel das Atom verlassen, s. Abb. c. Es kann anschliekend durch
wiederum weiche Stofe seine Energie an das Material abgeben.

2.2.2 Wechselwirkungen mit dem Atomkern
Bei hoheren Energien kann das Elektronen die Elektronenhiille passieren und
direkt mit dem Kern in Wechselwirkung treten [6].

Elastische Kernstreuung

Wechselwirkungen mit dem Atomkern ohne Energieverlust nennt man elas-
tische Kernstreuung bzw. Coulombstreuung, s. Abb. d. Da bei diesem
Vorgang keine Energie an das Material abgegeben wird, kann hierbei in Be-
zug auf die Strahlentherapie auch keine Dosis aufgebaut werden.

Inelastische Kernstreuung

Verliert das Elektron hingegen einen Teil seiner Energie und wird im Kern-
feld abgelenkt, handelt es sich um inelastische Kernstreuung, s. Abb. e.
Die Energie des Elektrons wird in Strahlungsenergie umgewandelt, Photonen
entstehen (Bremsstrahlungserzeugung).
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Elektroneninduzierte Kernreaktionen

Bei sehr hoher Energie kann das Elektron bis zum Kern gelangen und dort
Kernreaktionen hervorrufen (analog zum Kernphotoeffekt), s. Abb. f.
Der Atomkern kann durch das Elektron angeregt werden (e,e’y) oder kann
Teilchen, wie z.B. Neutronen (e,e'n) und Protonen (e,e’p) aussenden. Zudem
kann sich der Atomkern auch spalten (e,e’f). Fiir die Emission von Nukleo-
nen muss eine bestimmte Schwellenergie {iberschritten werden. Bei den in
der Strahlentherapie verwendeten Elektronenenergien ist die elektronenin-
duzierte Kernreaktion aufgrund des hierbei kleinen Wirkungsquerschnittes
vernachldssigbar.

Da in der Strahlentherapie ausgeniitzt wird, dass Sekundérelektronen ihre
Energie an Gewebe abgeben, sind hier nur inelastische Effekte interessant.
Insbesondere die inelastische Streuung an Hiillenelektronen spielt eine grofse
Rolle. Die ebenfalls inelastischen Kernreaktionen sind im Energiebereich der
Behandlungsstrahlen eher unwahrscheinlich. Die Rontgendiagnostik hinge-
gen arbeiten mit der ausgelosten Bremsstrahlung. Da diese jedoch im ver-
wendeten Energiebereich gering ist, resultiert ein sehr niedriger Wirkungs-
querschnitt von etwa 1 %, s. [I].

2.3 Dosimetrie

Bei der Ausbreitung von Photonenstrahlung in einem absorbierenden Me-
dium kommt es zu einem zweistufigen Prozess [9]. Zuerst wird die Energie
der Photonen (indirekt ionisierend) durch die in Abschn. beschriebenen
Wechselwirkungen in kinetische Energie von schnellen Elektronen (direkt io-
nisierend) umgewandelt. Diese werden darauthin im Material abgebremst
und deponieren ihre Energie im Medium, s. Abschn. 2.2] Auf diese Art und
Weise baut sich eine Dosis auf. Sie ist ein Maf fiir die Strahlungswirkung.

Ziel der Dosimetrie ist es, diese Energieumsetzungen in einem Material zu
beschreiben. Die biologische Wirkung der Strahlung hingt von vielen Fak-
toren ab, wie z.B. der vom Gewebe absorbierten Energie, der Dichte der
Ionisierungsprozesse und der Materialzusammensetzung. Um den verschiede-
nen Betrachtungsweisen (z.B. rechnerisch, messtechnisch) gerecht zu werden,
gibt es verschiedene Dosisbegriffe, die jeweils eine Menge pro Massenelement
bzw. Volumenelement angeben. Grundsitzlich wird zwischen physikalischen
Dosisgrofen und Dosisgréfsen fiir den Strahlenschutz unterschieden.
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2.3.1 Physikalische Dosisgrofsen
Energiedosis

Die von einem Material (bzw. einem Massenelement) absorbierte Strahlungs-
energie ist die grundlegendste physikalische Messgrofe und wird Energiedosis
D genannt. Sie ist folgendermafen definiert:

p_dE _1dp

dm  pdV
Hier ist dE die gesamte mittlere Energie, die durch ionisierende Strahlung
auf das Material in einem Volumenelement dV iibertragen (vom Material
absorbiert) wird. Die Grofe dm bezeichnet das betroffene Massenelement

und mit p ist die Massendichte des Materials gemeint [5]. Die Einheit der
Energiedosis ist das Gray (1 Gy = 1 J/kg).

(2.1)

Wichtig fiir die Energieabsorption sind hauptséchlich die durch die Wech-
selwirkungen der Photonen mit den Elektronen entstehenden Sekundirelek-
tronen, die in der Strahlentherapie meist {iber den Comptoneffekt erzeugt
werden. In unterschiedlichen Materialien liegen verschiedene Bindungsener-
gien der Elektronen vor und somit ist die Energiedosis bei gleicher Strah-
lungsintensitét in verschiedenen Materialien nicht unbedingt gleich. Es muss
daher bei der Angabe der Dosis das Absorbermaterial angegeben werden.
Die Energiedosis kann man meist nicht direkt messen, sie ist jedoch aus der
Tonendosis berechenbar.

Tonendosis

Die Tonendosis gibt die Zahl der Ionisationen in einem Gas (Luft) an. Sie
ist der Betrag der elektrischen Ladung der lonen eines Vorzeichens, die in
trockener Luft in einem Volumenelement dV durch ionisierende Strahlung
unmittelbar oder mittelbar gebildet werden [7]. Dadurch ldsst sich aber noch
keine Aussage treffen, welche Dosis wirklich absorbiert wird. Die Definition
der Tonendosis J ist

_ 4@ _ 149
dmg pe dV

Die Ladung wird mit d@ bezeichnet, dm, und p, sind die Masse und die
Dichte der Luft und dV ist das Volumenelement. Als zur lonendosis geho-
rigen Einheit gilt das Coulomb durch Kilogramm (C/kg). Wie zuvor schon
erwihnt, kann die Energiedosis aus der Ionendosis, die direkt messbar ist,
berechnet werden. Hierzu muss nur ein Umrechnungsfaktor K (abhéngig von
Material und Strahlungsenergie) beriicksichtigt werden.

J

(2.2)

D=J K (2.3)
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Kerma

Der Begriff Kerma (iiblich im angelsichsischen Raum) ist eine Abkiirzung
fir Kinetic Energy Released in Matter, die Groke Kerma beschreibt also die
vom Strahl auf Sekundérteilchen {ibertragene Bewegungsenergie:

_ dEtran _ 1 dEtTan
T dm  p dV
Die Summe der Anfangswerte der kinetischen Energien aller geladenen Teil-
chen, die von der Strahlung in einem bestimmten Volumenelement dV bzw.
in einem bestimmten Massenelement dm freigesetzt werden [10], wird dEyqp
genannt. Der Buchstabe p beschreibt die Massendichte des Materials. Wie
bei der Energiedosis ist das Umgebungsmaterial anzugeben. Die Einheit ist
ebenso Gray oder Joule pro Kilogramm.

K (2.4)

Die Grofe Kerma kann nur fiir indirekt ionisierende Strahlen definiert wer-
den, d.h. Photonen- und Neutronenstrahlung. Wie sich die Sekundérteilchen
nach ihrer Erzeugung verhalten, ob sie z.B. das Material verlassen oder nicht,
spielt fiir die Groke Kerma keine Rolle. Wichtig ist nur, dass die Teilchen
durch den Strahl im Volumen erzeugt wurden. Bei einer geringen Reichweite
der Sekundérelektronen im Vergleich zur Absorptionslinge des Photonen-
strahles ist der Kermawert fast proportional zur lokal absorbierten Energie.

Fluenz

Die Fluenz beschreibt die Anzahl der durchdringenden Teilchen dN pro Fla-
cheneinheit dA

¢ = dNdA. (2.5)

Man kann sie sich auch als Teilchendichte aufsummiert iiber einen bestimm-
ten Zeitraum vorstellen. Die Fluenz nimmt entsprechend dem Abstandsqua-
dratgesetz mit dem Abstand von der Strahlungsquelle mit 1/72 ab, gegeben-
falls noch stérker, falls Teilchen absorbiert werden oder zerfallen. Energiedo-
sis sowie Kerma sind bei Kenntnis der Fluenz berechenbar [10].

Linearer Energietransfer

Die biologische Wirkung hingt von der Zahl der Ionisationen im Material
ab. Da die lonisationsdichte schwer zu messen ist, gibt man den sogenannten
Linearen Energietransfer (LET) an. Dieser ist als der Energieverlust dE des
Primérstrahles entlang seines Weges dx definiert [4] und seine Einheit ist
Joule pro Meter:

dE
LET = — 2.
Tn (2.6)
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Abgesehen von der Energiedosis der einfallenden Strahlung hangt die biolo-
gische Wirkung von ionisierender Strahlung auch von der rdumlichen Vertei-
lung der Energietibertragungen ab. So ist z.B. a-Strahlung um vieles wirksa-
mer als Elektronenstrahlung bei gleicher Energiedosis, da bei der a-Strahlung
die Schéden viel dichter auftreten. Man unterscheidet demnach zwischen
dicht ionisierenden und locker ionisierenden Strahlungsarten. Zu den ers-
teren gehoren schwere geladene Teilchen, wie a-Teilchen und Schwerionen,
sie haben einen hohen LET-Wert (LET > 3.5 keV/um). Locker ionisieren-
de Strahlung (z.B. Elektronen, Rontgenstrahlung) hat wegen ihres geringen
Ionisierungsvermogens einen kleinen LET-Wert < 3.5 keV /um. Zusammen-
fassend l&sst sich sagen, dass die biologische Wirkung einer Strahlung mit
ihrem LET-Wert steigt.

Relative biologische Wirksamkeit

Der LET reicht aber nicht aus, um die biologische Wirkung von ionisierender
Strahlung zu beschreiben, da diese neben der Ionisationsdichte auch von der
Art des Gewebes und vom betrachteten Effekt abhingt. Zudem spielt auch
die zeitliche Dosisverteilung (Fraktionierung) eine Rolle. All dies geht in
die sogenannte relative biologische Wirksamkeit ein, die das Verhéltnis zwi-
schen der zu untersuchenden Strahlung und einer Bezugsgrofe (Dosis einer
250 kV-Rontgenstrahlung) angibt [4].

Energiedosis (Gy) der Vergleichsstrahlung

RBW = (2.7)

Energiedosis (Gy) der zu untersuchenden Strahlung
Hierbei muss der betrachtete Effekt angefiihrt werden. Die relative biolo-
gische Wirksamkeit ist die Grundlage fiir die Festlegung der Strahlungs-
Wichtungsfaktoren wg, s. Abschn. und kann fiir jedes biologische Sys-

tem bestimmt werden.

2.3.2 Dosisgrofien im praktischen Strahlenschutz
Aquivalentdosis

Die Aquivalentdosis wird als die vom Kérper durch Strahlung aufgenomme-
ne Energie definiert, gewichtet, je nach Strahlqualitit, mit einem Faktor.
Einfallende Strahlung kann viele verschiedene Auswirkungen haben, diesel-
be Dosis muss nicht unbedingt den gleichen biologischen Effekt hervorrufen.
So gibt es Strahlung, die schnell (auf einem kurzen Weg) absorbiert wird
oder langsam. Auch muss hier wieder zwischen locker und dicht ionisierender
Strahlung unterschieden werden. Um dies auch in den Dosisbetrachtungen
zu beriicksichtigen, wurde die Aquivalentdosis definiert. Sie kann iiber
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bestimmt werden, mit H der Aquivalentdosis (von hazard), D der Energie-
dosis und wr dem Strahlungs-Wichtungsfaktor, wobei R fiir Radiation, also
die Strahlungsart, steht.

Der Wichtungsfaktor kommt dadurch zustande, dass es fiir die praktische
Anwendung im Strahlenschutz viel zu aufwéndig wére, immer das Zusam-
menwirken von LET, Bestrahlungsbedingungen und relativer biologischer
Wirksamkeit von Neuem zu betrachten. Somit werden diese Effekte zu einem
einzigen dimensionslosen Faktor zusammengefasst. Beispiele fiir den Strah-
lungswichtungsfaktor wg sind in Tab. 2.1 zu finden.

Die Einheit der Aquivalentdosis ist das Sievert (1 Sv = 1 J/kg).

Tabelle 2.1: Strahlungswichtungsfaktor wp verschiedener Strah-
lungsarten, nach [11]

Strahlungsart WR
Photonen (Réntgen- und Gammastrahlung) 1
Elektronen und Myonen 1

Protonen und geladene Pionen

Alphateilchen, Spaltfragmente, schwere Ionen 20
Neutronen energieabhingige Werte

Gleiche Aquivalentdosen verschiedener Strahlungsarten fiihren zu gleichen
biologischen Wirkungen [7].

Um einen Eindruck von der Einheit Sievert zu bekommen, kann man die
durchschnittliche Strahlenbelastung eines Menschen in Mitteleuropa betrach-
ten. Man unterscheidet zwischen der natiirlichen und der zivilisatorischen
Strahlenexposition. In die Erste fallen kosmische Strahlung (0.4 mSv/a), ter-
restrische Strahlung (0.4 mSv/a), innere Strahlung (Radon-Inhalation, 1.3
mSv/a) und Ingestion-Innere Strahlung (0.3 mSv/a). Sie summieren sich auf
etwa 2.4 mSv/a, wobei dieser Wert natiirlich sehr von den Lebensumstanden
(Wohnort, Baustoff des Wohnhauses,...) der Person abhéngt. Die zivilisato-
rische Exposition kommt hauptsichlich durch die Verwendung von Strahlen
in der Medizin zur Diagnostik und Behandlung (1.5 mSv/a) zustande, aber
auch die Strahlenanwendung in der Forschung und Technik (0.02 mSv/a),
kerntechnische Anlagen (0.005 mSv/a) und Fallouts als Folge von Atombom-
benversuchen oder Reaktorunféllen (0.01 mSv/a) tragen dazu bei. Insgesamt
ergeben sich etwa 1.6 mSv/a fiir die durchschnittliche zivilisatorische Strah-
lenbelastung und in Summe etwa 4 mSv/a fiir die Gesamtbelastung [3], 6].
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Effektive Aquivalentdosis

Nicht nur die Strahlqualitdt hat einen Einfluss auf das Risiko einer Krebser-
krankung. So sind manche Organe und Gewebe empfindlicher als andere.
Dieser Sachverhalt wird in der effektiven Aquivalentdosis beriicksichtigt. Fiir
die effektive Aquivalentdosis werden alle Organdosen (H7) mit einem dimen-
sionslosen organabhéingigen Faktor gewichtet und aufsummiert.

Heff = EHT * wr (2.9)

Beispiele fiir den Gewebewichtungsfaktor sind Tab. 2.2 zu entnehmen.

Tabelle 2.2: Gewebewichtungsfaktoren wr verschiedener Gewebe
und Organe, nach [11]

Gewebe oder Organ wr Ywrp
Knochenoberfliche, Gehirn, Speichel- 0.01 0.04
driisen, Haut

Blase, Speiserohre, Leber, Schilddriise 0.04 0.16
Keimdriisen 0.08 0.08
rotes Knochenmark, Kolon, Lunge, 0.12 0.72

Magen, Brust, restliche Gewebe

by 1.00

Zu den restlichen Geweben zihlen Nebennieren, obere Atemwege, Gallenbla-
se, Herz, Nieren, Lymphknoten, Muskelgewebe, Mundschleimhaut, Bauch-
speicheldriise, Prostata, Diinndarm, Milz, Thymus und Gebédrmutter.

2.3.3 Dosisleistung

Die Dosisleistung gibt an, mit welcher Rate eine bestimmte Strahlenmen-
ge absorbiert wird. Sie ist dementsprechend definiert als die Ableitung der
absorbierten Energie nach der Zeit:

absorbierte Energie
Zeit

Die Einheit der Energiedosisleistung ist Gray/Sekunde (Gy/s). Analog dazu

ldsst sich die Dosisleistung fiir alle anderen Dosistypen auch berechnen.

(2.10)

FEnergiedosisleistung =

2.3.4 Aufbaueffekt

Beim Eindringen des Photonenstrahles in das Gewebe, werden sekundire
Elektronen ausgelost, s. Abb. 2.5]a. Diese bewegen sich hauptséchlich in die
selbe Richtung wie der Primérstrahl und geben auf ihrer Bahn Energie an
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Sekundare Elektronen Tiefe [em]

Abbildung 2.5: In a wird der Aufbaueffekt durch das Auslésen von Sekun-
dérelektronen im Material skizziert. Diese haben verschiedene Reichweiten
und geben auf ihrer Bahn Energie an das Gewebe ab. Bild b gibt die Anzahl
der erzeugten Elektronen in Abhéngigkeit der Tiefe an, nach [IJ.

das Gewebe ab. Die Sekundirelektronen sind somit fiir den Aufbau der Dosis
verantwortlich, wobei zwei entgegenwirkende Prozesse wirken: Je tiefer der
Photonenstrahl eindringt, desto mehr Elektronen konnen in Summe ausge-
16st werden, gleichzeitig schwicht sich der Primérstrahl mit zunehmender
Eindringtiefe [1] ab.

Im Endeffekt nimmt die Dosis, wie es in Abb.[2.5|b veranschaulicht ist, zuerst
bis zu einem Dosismaximum zu, um dann in der Tiefe wieder abzunehmen.
Die Lage des Dosismaximums wird durch die mittlere Reichweite der Sekun-
dérelektronen bestimmt. Da die Reichweite von der Energie der Strahlung
abhéngt, verschiebt sich auch das Dosismaximum mit zunehmender Energie
immer mehr in die Tiefe. In Abb. ist diese Verschiebung fiir Rontgen-
strahlung von 4 MeV und 20 MeV dargestellt. Bei energiereicherer Photo-
nenstrahlung kommt es so folglich zu einer Entlastung der oberflichlichen
Gewebeschichten. Im Gegensatz dazu erhdht sich bei Elektronenstrahlung
mit zunehmender Strahlenergie die Oberflichendosis.

Unterhalb des Dosismaximums nimmt die Dosisrate in etwa exponentiell wie-
der ab. Dieses Abfallen resultiert aus der Abschwichung des Primérstrahles,
der gestreut oder absorbiert wurde.

Dosisaufbau in der Strahlentherapie

Bei den in der Strahlentherapie iiblichen héheren Energien (Megaelektronen-
volt-Bereich) handelt es sich bei den Sekundérelektronen meistens um Comp-
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Abbildung 2.6: Intensitét verschiedener Strahlungen in Abhéngigkeit von
der Eindringtiefe ins menschliche Gewebe [Wikipedial.

ton-Elektronen, die sich in Vorwirtsrichtung bezogen auf den Primérstrahl
bewegen. Sie konnen die Energie weiter vom Entstehungsort wegbringen, als

bei Photonenstrahlung niedrigerer Energie, wie man in Abb. erkennen
kann.

Da Elektronen ihre Energie gleichformig entlang ihres Pfades abgeben, steigt
die an das Material iibertragene Dosis mit der Tiefe bis das Elektronengleich-

gewicht erreicht ist. Dies geschieht bei einer Tiefe, die ungefdhr der Reich-
weite der Elektronen entspricht.

Zu beachten ist, dass die Tiefendosisverteilung in niedrigen Tiefen zusitz-
lich von den Sekundérelektronen erzeugt wird, die im Kollimatorsystem aus-
gelost worden sind. Daraus resultieren Unterschiede der Aufbauregion von
Photonenstrahlen bei verschiedenen Beschleunigern. Der Bereich der Tie-
fendosiskurve, der von den Sekundérelektronen des Kollimators beeinflusst
wird, zieht sich sogar bis iiber die Tiefe des Dosismaximums. Aufgrund des-
sen werden Referenzdosen-Messungen fiir Hochenergiestrahlen nicht im Do-
sismaximum bestimmt, sondern in darunterliegenden Schichten.
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Abbildung 2.7: Bei indirekten Effekten verdndert das einfallende Photon
ein Wassermolekiil, das daraufhin mit Biomolekiilen reagiert. Bei direkte

Effekten erfolgt die Wechselwirkung zwischen dem Photon und dem Biomo-
lekiil, nach [1].

2.4 Strahlenwirkung auf Gewebe

2.4.1 Ablauf Strahlenwirkung auf Gewebe

Trifft energiereiche Strahlung auf menschliches Gewebe, kommt es zu phy-
sikalischen Wechselwirkungen, bei denen ein Teil der Strahlungsenergie auf
die Materie iibertragen wird. Abhéingig davon, an welche Teilchen die Ener-
gie weitergegeben wird, unterscheidet man zwischen zwei Vorgéngen: Es gibt
direkte und indirekte Effekte [I]. Das Verhéltnis von direkt zu indirekten Ef-
fekten bei locker ionisierter Strahlung betrégt in etwa 1:2 [12].

Bei der direkten Strahlenwirkung geben die Strahlenteilchen ihre Energie di-
rekt an die biologisch kritischen Molekiile (DNA, Membranen) ab, diese wer-
den angeregt oder ionisiert und somit geschédigt, s. Abb. Diese direkten
Effekte sind in der konventionellen Strahlentherapie weniger von Bedeutung,
da sie bei Strahlungen auftreten, die sich durch einen hohen linearen Ener-
gietransfer auszeichnen, z.B. schwere Ionen, Neutronen und Alphateilchen.

Interessanter ist die indirekte Strahlenwirkung, die vor allem bei locker io-
nisierenden Strahlungen auftritt, wie Rontgen-, Gamma- und Elektronen-
strahlen. Hier wird die Emnergie iiber Zwischenreaktionen an das Gewebe
iibergeben, s. Abb. Zuerst wird die Energie vom im Gewebe vorhande-
nen Wasser absorbiert, es wird angeregt bzw. ionisiert und freie Wasserra-
dikale (physikalische Phase, ca. 1076 s) entstehen. In einer Kettenreaktion
erzeugen die freien Wasserradikalen sogenannte Bioradikale (radiochemische
Phase, ca. 1079 s), die Biomolekiile verindern sich (biochemische bzw. mo-
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lekulare Phase, Sekunden bis Minuten). Durch die Verdnderungen in den
Biomolekiilen kann es zu Mutationen, Stoffwechselverinderungen und suble-
talen bzw. letalen Schéden kommen. Sie resultieren in genetischen Effekten
wie Kanzerogenese, akute und chronische Organschiden, teratogene Schiden
(Schéden des Embryos wéhrend der Schwangerschaft durch dufere Einwir-
kungen), Zelltod und Tod des Organismus (biologische Phase in der intra-
zelluldren Ebene). In allen Phasen ist unterdessen Erholung und Reparatur
moglich. Im folgenden werden diese Phasen der Strahlenwirkung bei Photo-
nenstrahlung ndher beschrieben.

Physikalische Phase

Da Zellen zu 80% aus Wasser bestehen, werden bei der Wechselwirkung von
Strahlung mit dem Gewebe 80% der Energie von Wasser absorbiert (der Rest
von Membranen, DNA und Proteinen) [I]. Hierbei kommt es zu Anregung
und lonisation tiber Wechselwirkungen, die in Abschn. [2.1) und Abschn.
beschrieben sind. Die Ionisation der Wassermolekiile findet bei Energien gro-
fer als 10 eV statt, im fiir die Strahlentherapie interessanten Energiebereich
von mehreren Megaelektronenvolt iiberwiegt der Comptoneffekt.

Radiochemische Phase

Bei indirekten Effekten von Strahlung auf Gewebe werden in der radioche-
mischen Phase Radikale bzw. Bioradikale gebildet. Unter freien Radikalen
versteht man ungebundene (d.h. freie) Zwischenprodukte, die sehr reakti-
onsfreudig sind. Diese Reaktivitdt riihrt vom ungepaarten Spinelektron in
der dufsersten Elektronenschale. In Elektronenorbitalen liegen Elektronen im
Allgemeinen paarweise vor, zu einem Elektron mit einer gewissen Spinrich-
tung, gehort ein zweites mit entgegengesetztem Spin, die Spins heben sich
gegenseitig auf. Bei Strahleneinwirkung wird eines dieser Elektronen aus ei-
nem Atom oder Molekiil (z.B. Wasser oder Wasserstoff) herausgelst, ein
freies Radikal entsteht [1].

Durch die Wechselwirkungen in der physikalischen Phase bilden sich Wasser-
radikal-Kationen HoO®". Aus dem Wasser wird durch Einwirken der Strah-
lenenergie ein Elektron herausgeldst. Das resultierende HoO®* ist durch das
fehlende Elektron positiv geladen (durch ™ gekennzeichnet), zusitzlich hat
es auch ein unpaares Elektron auf der dufseren Schale (durch ® dargestellt)
und ist damit hochreaktiv. Es besitzt eine extrem kurze Lebensdauer, dann
zerfillt es und neue Radikale werden gebildet. Zudem ist HoO®™ eine starke
Sédure und gibt Protonen an das umgebende Wasser ab. Es entsteht das Hy-
droxylradikal OH®. Zwei Drittel der durch Photonen erzeugten indirekten
DNA-Schiden lassen sich auf Hydroxylradikale zuriickfiithren.
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Radikale kénnen sich nicht frei im Gewebe bewegen, da ihre Uberlebens-
zeiten sehr kurz und die Diffusionsstrecken daher von geringer Groke sind.
Dadurch sind Radikale nicht zufillig im Gewebe verteilt, sondern liegen vor
allem dort vor, wo die Energie {ibertragen wurde. Dieser Sachverhalt ist fiir
die Entstehung von Sekundarprodukten wichtig, weil Strahlung mit hoher
Energiekonzentration, also hohen LET, Rekombination von Radikalen be-
giinstigt. Infolgedessen nimmt die Radikalausbeute mit hohem LET ab.

Biochemische Phase / molekulare Phase

Die bei chemischen Prozessen entstandenen OH°®-Radikale kénnen in der
biochemischen Phase die DNA oxidieren. Einerseits lagern sie sich an die
Doppelbindung der Basen an, andererseits entreifsen sie den Zuckermolekii-
len einzelne H-Atome [I]. Uber chemische Prozesse entstehen neue Radika-
le, diese sind hochreaktiv und innerhalb von Millisekunden kénnen sie zu
chemisch stabilen DNA-Verdnderungen fithren. Am héufigsten treten strah-
leninduzierte Verdnderungen der Basenmodifikation auf. Des Weiteren gibt
es u.a. Verdnderungen der Zuckermolekiile, Einzel- und Doppelstrangbriiche
(Durchschlag eines Partikels durch einen oder beide Strange der DNA, bei
dicht ionisierender Strahlung treten haufiger Doppelstrangbriiche auf) und
DNA-Vernetzungen (bei sehr hoher Strahlendosis), s. Abb. [2.8]

Nach der Bestrahlung mit einer Dosis von 1 Gy Rontgenstrahlung findet
man pro Zelle []:
e 1000-2000 Basenverdnderungen
500-1000 Einzelstrangbriiche
800-1600 Verdnderungen der Zuckermolekiile
50 Doppelstrangbriiche

Insgesamt 16st Strahlung demzufolge pro Gray ca. 4000-5000 DNA-Veridnder-
ungen im Genom einer Zelle aus. Im Vergleich zur Gesamtanzahl der Basen-
paare eines diploiden Genoms von etwa 6 Milliarden, ist dieser Betrag jedoch
relativ gering. Im Mittel wird in etwa eine Segment aus einer Milliarde Seg-
menten verdndert.

Um Mutationen und Krebsentstehung zu verhindern, gibt es in der Zelle
verschiedene Reparaturvorginge. Tatsdchlich bleibt ein Grofiteil der Verén-
derungen vollig folgenlos. Die Reparaturvorgénge konnen sehr komplex und
zeitaufwindig sein. Man unterscheidet zwischen der schnellen Reparatur (10-
20 min) und der langsamen Reparatur (6-8 Stunden). Es verbleiben weniger
als 5% Restschiden [1].
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Abbildung 2.8: Strahleninduzierte DNA-Schéden, nach [I].

Zu den Konsequenzen der Strangbriiche zdhlen das Absterben der Zellen
(Zelltod) und Mutationen (Zellen konnen zwar weiterleben, Tumore und
Fehlbildungen sind aber die Folge). Doppelstrangbriiche sind beinahe irre-
parabel und letal. Thre Wirkung kommt dadurch zustande, dass sie Chro-
mosomenverinderungen, wie in Abb. 2.9] veranschaulicht, hervorrufen. Diese
kénnen die Mitose blockieren und somit zum Zelltod fithren [13].

Biologische Phase, Zellulidre Strahlenbiologie

Zelltod Bei differenzierten Zellen, also Funktionszellen die nicht profilie-
ren (vermehren), versteht man unter dem Zelltod bzw. Zellinaktivierung den
Funktionsverlust der Zellen. Unter anderen sind Muskel-, Nerven- und Hirn-
zellen differenzierte Zellen.

Den reproduktiven Zelltod, das ist der Verlust der ununterbrochenen Tei-
lungsfiahigkeit, gibt es bei proliferierenden Zellen, d.h. trotz Zelltod arbeitet
die Zelle weiter und kann sogar noch eine oder zwei Mitosen iiberleben.

Befinden sich teilende Zellen zwischen zwei Mitosen kann der sogenannte In-

terphasetod eintreten, die tddlich getroffene Zelle stirbt innerhalb von Stun-
den ab. Es kommt nicht zu einer neuen Mitose.
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Abbildung 2.9: Beispiele fiir Chromosomenveridnderungen,nach [I].

Erholungsprozesse Nicht jeder Strahlenschaden fiihrt automatisch zum
Zelltod. Bei den biologischen Prozessen sind die Schéden sogar reversibel.
Radikale kdnnen wieder neutralisiert und toxische Produkte inaktiviert wer-
den. Zusétzlich gibt es noch Reparaturprozesse, d.h. ein bereits eingetretener
Schaden in den Biomolekiilen kann repariert werden. Die einzelnen Repara-
tursysteme arbeiten je nach Komplexitdt unterschiedlich schnell. Es gibt die
schnelle Reparatur (10-20 min), die langsame Reparatur (einige Stunden)
und interzelluldre Reparaturprozesse (Stunden bis Tage). Nach 6-8 Stunden
sind alle moglichen Reparaturen in Normalgewebe abgeschlossen.

Diese unterschiedlich langen Zeitspannen der Reparaturprozesse haben na-
tiirlich einen Einfluss auf die Strahlenwirkung. Es ist darum wichtig iiber
welchen Zeitraum eine Dosis eingestrahlt wird. Dieselbe Dosis hat fraktio-
niert verabreicht eine geringere biologische Wirkung als bei einer konzen-
trierten Einzeitbestrahlung. Nur bei Bestrahlungen mit hoher LET hat der
Bestrahlungszeitraum keinen Einfluss, da diese Strahlen sofort irreparable
Schiden verursachen [1].

Fraktionierung Im Normalgewebe laufen folglich Reparaturprozesse ab,
dies geschieht aber auch im Tumorgewebe. Diese Prozesse unterschieden sich
darin, dass sich die normalen Zellen viel schneller erholen als die Zellen be-
stimmter Tumorarten. Dieser Umstand wird in der Strahlentherapie insofern
ausgeniitzt, als dass eine Fraktionierung der Bestrahlung eingefiithrt wird. In
den Bestrahlungsintervallen kann sich das gesunde Gewebe schneller erholen
und Schéden reparieren als das kranke.
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Abbildung 2.10: Effekt der Dosisfraktionierung auf gesundes Gewebe und
Tumorgewebe. In den Pausen zwischen den Bestrahlungen kann sich das
gesunde Gewebe besser erholen, nach [I].

Wie in Abb. zu erkennen ist, durchlauft die Anzahl der iiberlebenden
Zellen nach jeder Bestrahlung eine Art Schulter. Je weiter diese Schulter ist,
desto grofer ist die Erholungskapazitit des Gewebes und somit liegt ein ho-
herer Fraktionierungseffekt vor [IJ.

Zu beachten ist hierbei jedoch, dass man bei der fraktionierten Strahlen-
therapie fiir denselben Strahleneffekt eine héhere Gesamtdosis bendtigt, als
bei einer Einzeitbestrahlung, da sich auch das Tumorgewebe in den Bestrah-
lungspausen etwas erholen kann.

2.4.2 Biologische Grundlagen der Strahlentherapie

In der Strahlentherapie versucht man den Tumor zu kontrollieren (zu vernich-
ten) und gleichzeitig das gesunde Gewebe zu schonen. Um den Zusammen-
hang zwischen diesen beiden Effekten zu veranschaulichen, beschéftigt man
sich mit den sogenannten Dosis-Effekt-Kurven, s. Abb. 2.11] Diese Kurven,
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Abbildung 2.11: Vergleich der Tumorkontrolle mit dem Komplikationsri-
siko. Die Dosiseffektkurven verlaufen sigmoidal, nach [IJ.

die Tumorkontrollrate und die Nebenwirkungsrate, verlaufen parallel und
héngen stark von der Gewebeart ab. Ihre sigmoidale Form kommt dadurch
zustande, dass eine gewisse Schwelldosis nétig ist, um den Tumor (bzw. das
gesunde Gewebe) zu vernichten [4]. Nach einem darauf folgenden steilen An-

stieg werden sie bei hohen Werten wieder flacher.

Den Bereich, in dem sich die beiden Kurven iiberlappen, nennt man thera-
peutischen Bereich. Nimmt die Gesamtdosis der Strahlentherapie zu, kann
der Tumor besser kontrolliert werden. Bei einer 100% Tumorkontrolle hétte
man bis zu 50% Spétfolgen, diese beiden Werte sind aufeinander abzustim-
men. In der Klinik akzeptiert man einen Wert zwischen 90 und 95% Tumor-
kontrolle und nimmt dafiir in 5-10% der Félle Spatfolgen in Kauf.
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Kapitel 3

Geratetechnik und Dosimetrie
in der Strahlentherapie

Hier werden einige grundlegende Details zur Bestrahlung der Brust bespro-
chen, u.a. welche Dosis auf welches Volumen appliziert werden soll und auf
welche benachbarten Gewebe aufgrund ihrer Strahlenempfindlichkeit beson-
ders Riicksicht genommen werden muss.

Im Allgemeinen kommen zur Strahlentherapie der Brust 6 MeV-Photonen-
strahlen zum Einsatz, die in Elektronenlinearbeschleunigern erzeugt werden.
Dort wird ein energiereicher Elektronenstrahl auf ein Bremstarget gelenkt.
Daraufhin treten aus diesem hochenergetische Photonen aus. Damit der Strahl
fiir die Therapie geeignet ist, missen sein Spektrum, seine Form, sein Inten-
sitdtsverlauf und weitere Parameter noch verdndert werden.

Um Strahlung zur Therapie von Patienten verwenden zu kénnen, werden an-
hand von CT-Aufnahmen der betroffenen Kdrperstellen mit einer bestimmten
Software geeignete Behandlungspline erstellt. Hierbei werden von der Pla-
nungssoftware Strahlenverliufe und -intensitdten ermittelt und der Einsatz
von Hilfsmitteln wie Blenden und Keile abgewogen.

Ein wesentlicher Teil dieser Arbeit besteht darin, die von der Software er-
rechneten Dosisverlidufe in einem Phantom zu messen, dessen Material zu
menschlichem Gewebe strahlendquivalent ist. Zu diesem Zweck werden Ther-
molumineszenzdosimeter an interessanten Stellen im Phantom platziert. Thre
Funktionsweise wird ebenfalls in diesem Abschnitt beschrieben.
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3.1 Strahlentherapie der Brust

Die Radiotherapie ist ein wesentlicher Bestandteil der brusterhaltenden The-
rapie. Alle Studien belegen eine deutliche Senkung der In-Brust-Rezidivrate
(Riickfallsrate) bei einer Nachbestrahlung der verbliebenen Brust nach brus-
terhaltender Operation [2].

3.1.1 Zielvolumen

Bestrahlt wird das sogenannte klinische Zielvolumen (CTV-clinical target
volume), das die gesamte Brustdriise umfasst. Zusétzlich wird um das CTV
ein 1.0-1.5 cm breiter mitbestrahlter Sicherheitssaum hinzugefiigt, um Unsi-
cherheiten bei der Lagerung oder Bewegungen der Patientinnen zu beachten.
Man erhélt das Planungszielvolumen (PTV). Auch die unter der Brust lie-
gende Thoraxwand ist somit Teil des PTV, wobei der Lungensaum maximal
2 cm betragen soll. In Abb. ist eine Beispiel fiir eine Festlegung des Ziel-
volumens in verschiedenen Schichten zu sehen.

In der Klinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie in Graz sind folgende
Feldgrenzen iiblich [I14]:

e Kraniale Feldgrenze: Unterrand der Axilla und Einschluss des Brust-
ansatzes mit Sicherheitssaum

e Kaudale Feldgrenze: mittlere Axillarlinie (Inklusion der lateralen Aus-
dehnung der Brustdriise mit Sicherheitssaum)

e Laterale Feldgrenze: mittlere Axillarlinie (Inklusion der lateralen Aus-
dehnung der Brustdriise mit Sicherheitssaum)

e Mediale Feldgrenze: Sternummitte

In Abb. [3.2]ist zu sehen, wie diese Feldgrenzen in der Praxis mit der zur Zeit
iiblichen tangentialen Bestrahlungstechnik zustande kommen. Hierbei wer-
den in der Regel zwei Strahlen verwendet, wobei einer von der Brustmitte
durch die Brust strahlt (medial) und der zweite seitlich auf die Brust gerich-
tet wird (lateral). Natiirlich sind bei speziellen Féllen Anpassungen notig.

3.1.2 Lagerung der Patientin

Um Lunge, Herz und gesundes Gewebe moglichst gut zu schonen, liegt die
Patientin in Riickenlage, ihre Arme befinden sich in einer abgewinkelten Po-
sition iiber dem Kopf mit Hilfe eines speziellen Lagerungsbehelfs (Mamma-
schale). Je nach Groke und Beweglichkeit der Patientin gibt es verschiedene
Lagerungshehelfe.
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Abbildung 3.1: Zielvolumen bei der Bestrahlung der linken Brust am Bei-
spiel der Patientin W, s. Abschn.

3.1.3 Bestrahlungsplanung

Vor der Bestrahlungsplanung wird eine Computertomographie der Patientin
in der Lage durchgefiihrt, in der auch die Bestrahlung stattfinden soll. Mit
den CT-Aufnahmen kann der Kérper der Patientin am Computer rekonstru-
iert und anhand der so entstandenen Bilder mit einer geeigneten Planungs-
software der Bestrahlungsplan erstellt werden. Zur Verfiigung stehen unter
anderem die in der Abb. dargestellten rekonstruierten Ansichten der Pa-
tientin.

Bei der Planung sind folgende Gesichtspunkte zu beachten (nach [15]):
e Homogene Dosisverteilung im Zielvolumen
e Schonung der Risikoorgane (Lungen, Herz, kontralaterale Brust)
e Exakte Feldanpassung zwischen benachbarten Feldern
e Einfache und reproduzierbare Einstellung
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Abbildung 3.2: Feldgrenzen bei Bestrahlung der linken Brust bei einer
tangentialen Anordnung der Behandlungsstrahlen. Zudem ist der Einsatz
von klassischen Keilfiltern zu sehen.

In dieser Arbeit wurde ausschlielich das Programm Pinnacle (Philips) ver-
wendet, die Herangehensweise wird im folgenden kurz skizziert:
e Konturierung der betroffenen Strukturen, also des Zielvolumens und
der benachbarten Organe
e Festlegung der Richtung, Geometrie und Energie der Bestrahlungsfel-
der und moglicherweise Modifikation der Felder mit Hilfe von Lamel-
lenkollimatoren und Keilfiltern, s. Abschn. und Abschn.
¢ Simulationsrechnung der Dosisverteilung der vorldufigen Konfiguration
e Optimierung der Einstellungen

3.1.4 Dosierung

Die Gesamtdosis fiir das Zielvolumen betrigt 50/50.4 Gy, wobei mit 25 Ein-
zeldosen zu je 1.8-2 Gy bestrahlt wird, um das umliegende gesunde Gewebe
zu schonen (s. Abschn. 2.4.1)). Als Referenzpunkt fiir die Dosierung wird ein
Punkt (ICRU) in Brustmitte mindestens 2 cm unter der Haut gew#hlt. Es ist
bei der Planung auf die Homogenitét der Dosis zu achten, so soll die Dosis
bei Verwendung einer Photonenstrahlung mit 4-6 MeV (Rontgenbremsstrah-
lung) +7% bzw. -5% (bezogen auf den ICRU-Punkt) nicht iberschreiten.
Sogenannte Hot Spots (héhere Maxima) mit einer Gréfe von iiber 2 cm?
sollen, wenn sie nicht vermeidbar sind, unter 115% der Idealdosis liegen.
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Abbildung 3.3: Aus den CT - Aufnahmen rekonstruierte Ansichten einer
Patientin: Zur Verfligung stehen frontale, sagittale und transversale Schnitte
sowie eine 3d-Darstellung.

Boost Eine lokale Dosiserh6hung (Boost) im Bereich des Tumorbettes er-
folgt {iber Elektronen, sie kann eventuelle {iberlebende Tumorzellen schidi-
gen und somit die lokale Rezidivrate senken.

3.1.5 Risikoorgane bei Bestrahlung der Brust

Unter einem Risikoorgan versteht man in der Strahlentherapie ein in der
N&he des Tumors liegendes Organ oder gesundes Gewebe, das strahlenemp-
findlich ist. Um das Zielvolumen gut erfassen zu koénnen, kann es vorkommen,
dass Teile der Risikoorgane hohen Strahlenbelastungen unterliegen. Je nach
Empfindlichkeit des Risikoorgans wird eine bestimmte Toleranzdosis in Kauf
genommen.

Bei Organen unterscheidet man generell zwischen parallelen und seriellen

Organen. Die ersteren verlieren bei einem partiellen Strahlenschaden ihre
Funktion nicht vollstindig, da andere Teile des Organs noch arbeiten (z.B.
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Lunge). Ein Schaden in seriellen Organen unterbricht hingegen die gesamte
Funktion (z.B. Riickenmark). Die meisten Organe im menschlichen Kérper
lassen sich nicht so deutlich einteilen, sie besitzen serielle und parallele Kom-
ponenten.

Lunge Da es sich bei der Lunge um ein paralleles Organ handelt, hingt
die Strahlenreaktion stark vom Verhiltnis des bestrahlten zum unbestrahl-
ten Gebietes ab. Beschrinkt sich die Strahlenbelastung nur auf eine kleine
Region, wird ihre Funktion zwar durch den Schaden eingeschréankt, sie kann
jedoch weiterhin funktionieren. Nur die Fliche, an der der Gasaustausch
stattfindet, verringert sich auf den gesunden Lungenanteil und ist somit klei-
ner.

Bei der Lunge verlduft die Dosis-Effekt-Kurve sehr steil [16]. Sie reagiert sehr
empfindlich auf eine Fraktionierung. Bei einer Dosis von 20-30 Gy wird das
bestrahlte Gebiet schon irreversibel geschidigt. Eine Dosis von 17.5 Gy auf
das gesamte Organ gilt als Toleranzdosis fiir die Entwicklung einer Pneumo-
nitis, einer entziindlichen Verdnderung der Lunge.

Herz Das Herz und der Herzbeutel sind so strahlenempfindlich, dass schon
niedrige Dosen (Toleranzdosis 20 Gy) zu reversiblen EKG-Verénderungen
und Herzrhythmusstorungen aufgrund von Durchblutungsstérungen fithren
konnen [16]. Im Allgemeinen wird fiir das Herz eine Toleranzdosis von
40 Gy angegeben. Ab dieser Dosis iiber ein Drittel des Organs treten ge-
hiuft Erkrankungen des Herzbeutels auf.

kontralaterale Brust Ab einer Dosis iiber das gesamte Organ von
50-60 Gy ist mit Gewebeschwund und Zelltod zu rechnen. Teilbereiche der
Brust kénnen auch bis zu 70 Gy vertragen.

3.2 Strahlungsquelle Linearbeschleuniger

Damit in der Brust die geeignete Dosis {iber die in Abschnitt [2] erlauter-
ten Prozesse aufgebaut werden kann, muss energiereiche Photonenstrahlung
auf den Korper gerichtet werden. Sie wird in klinischen Elektronenlinearbe-
schleunigern erzeugt und im Anschluss daran wird durch verschiedene Be-
helfe ihre Feldgroke, Intensitit uvm. reguliert.

In Linearbeschleunigern werden in einem hochfrequenten, elektrischen Feld

Elektronen, die aus einer Wolframquelle emittiert werden, in geraden Rohren
beschleunigt [17]. Die Elektronen erreichen so Energien von 6 bis 18 MeV bei
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Abbildung 3.4: Schematischer Aufbau eines Elektronenlinearbeschleuni-
gers. Mo steht fiir Modulator, HF' fiir Hochfrequenz, B fiir Beschleuniger-
arm, F fiir Energieversorgung, S fiir Strahlerkopf, Iso fiir Isozentrumsachse,
Ma fiir Umlenkmagnet, G fiir Gantry (Beschleunigerarm) und K fiir Elek-
tronenkanone, nach [I7].

einem Frequenzbereich von 103 bis 10* MHz, wobei meist 2856 MHz verwen-
det werden [I0]. Dies kommt einer Wellenldnge im Vakuum von ca. 10 cm
gleich. Typische, moderne Linearbeschleuniger (LINAC von linear accelera-
tor) stellen Photonenenergien von 6 und 18 MeV und mehrere verschiedene
Elektronenenergien (z.B. 6, 9, 12, 16 und 22 MeV) zur Verfiigung.

Ein Linearbeschleuniger besteht im Allgemeinen aus folgenden Elementen:
e Modulator mit Hochfrequenzgenerator
e Energieversorgung

e Beschleunigungseinheit (im Beschleunigerarm (Gantry)) mit Elektro-
nenkanone, Kiihlaggregat, Vakuumpumpe und Beschleunigungsrohr

e Strahlerkopf mit Umlenkmagnet, Photonentarget, Feldausgleichsfilter,
Kollimatorsystem, Lichtvisier und Strahlmonitor

e Bedienungspult mit Verifikationssystem zur automatischen Protokol-
lierung der Bestrahlungsparameter

Die Anordnung dieser Elemente ist in Abb. skizziert.

3.2.1 Modulator

Im Modulator findet die Erzeugung der hochfrequenten, elektromagnetischen
Wellen statt, die anschlieffend die Elektronen beschleunigen sollen. Sie wer-
den iiber ein Hohlwellenleitersystem in das Beschleunigungsrohr beférdert.
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3.2.2 Gantry

Die Gantry ist der drehbare Beschleunigerarm des LINAC, hier findet die tat-
séchliche Beschleunigung der Elektronen statt. Die Elektronen werden von
einer Elektronenquelle emittiert und anschliefend in das vom Modulator er-
zeugte Hochfrequenzfeld im Beschleunigungsrohr eingestrahlt. Die Linge des
Beschleunigerrohres ist von der Energie der austretenden Elektronen abhén-
gig und befindet sich zwischen 30 cm (4 MeV) und 150 cm (25 MeV). Es
gibt zwei Prinzipien nach denen die Beschleunigung der Elektronen erfolgen
kann, das Wanderwellen- und das Stehwellenprinzip [17]. Welche Beschleuni-
gungsart ausgeniitzt wird, ist fiir die Behandlung unwichtig, sie werden aber
der Vollstandigkeit wegen hier erklart.

Wanderwellenprinzip Beim Wanderwellenprinzip wird die elektromagne-
tische Welle aus dem Modulator in das Beschleunigungsrohr (ein metalli-
scher, gut leitender Hohlleiter) eingeleitet. Dieses ist durch Lochblenden in
Resonanzriaume (cavities) unterteilt. Die Welle breitet sich entlang des Roh-
res aus. Je nachdem wie grofs die Blendendéffnungen zwischen den einzelnen
Resonanzriumen ist, &ndert sich die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Welle.
Sie kann sogar die Vakuumlichtgeschwindigkeit von etwa 3-10% m/s errei-
chen. Um die Elektronen, die ja zuerst sehr langsam sind, kontinuierlich zu
beschleunigen, sind die ersten Resonanzrdume genauso wie ihre Blendenoff-
nungen kleiner und dementsprechend hat die Hochfrequenzwelle dort eine
niedrigere Phasengeschwindigkeit. Diesen Abschnitt des Rohres nennt man
Buncher.

Die elektrische Feldkomponente der Welle zeigt, wie in Abb. zu sehen
ist, in Ausbreitungsrichtung. Deswegen werden die von der Elektronenquelle
kontinuierlich injizierten, noch langsamen Elektronen, von der Welle ,mitge-
zogen“. Dies kann man sich am Modell des surfenden Elektrons gut vorstellen.
Treffen die Elektronen kurz vor dem Maximum der elektrischen Welle ein,
werden sie auf der Gesamtlinge des Rohres beschleunigt, eben genauso, wie
sich Surfer auf Wellen treiben lassen [I]. Befinden sich Elektronen in einer zu
frithen Phase und laufen somit der Welle vor, erfahren sie eine geringere Be-
schleunigung als die Surfer, die diese darauthin wieder einholen kénnen. Die
Elektronen werden dadurch automatisch phasenfokussiert, es bilden sich wie
in der Abb. gut zu sehen ist, einzelne Wellenpakete (bunchen). Am Ende
des Beschleunigungsrohres treten dann mit einer Frequenz, die der Frequenz
der Welle entspricht, Elektronen aus, die bis zu 99% der Lichtgeschwindig-
keit erreichen kdnnen.
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Abbildung 3.5: Prinzip des Wanderwellenbeschleunigers, nach [17].

Ein Teil der elektromagnetische Welle wird am Ende des Beschleunigungs-
rohres wieder zu dessen Eingang geleitet, der Rest geht verloren.

Stehwellenprinzip Beim Stehwellenprinzip befindet sich am Ende des Be-
schleunigungsrohres (Hohlleiter) eine leitende Scheibe, die die Welle in sich
selbst, zuriick reflektiert. Eine stehende elektromagnetische Welle bildet sich
aus [8]. Im Gegensatz zum Wanderwellenprinzip besteht die Welle hier aus
rdumlich fixierten Wellenbduchen und Knoten. Auch hier ist das Beschleuni-
gungsrohr aus einzelnen Blenden und Resonanzriaumen aufgebaut. Diese sind
so angeordnet, dass sich in den Rdumen jeweils abwechselnd ein Feldstarken-
maximum und ein Feldstdrkenminimum befinden, s. Abb. Dazwischen
treten an den Knotenpunkten der Welle kleine strahlungsfreie Rdume auf.
Diese sogenannten Kopplungsrdume kann man zur Verkiirzung des Beschleu-
nigungsrohres seitlich auslagern.

Gelangen von der Elektronenkanone langsame Elektronen in das Beschleuni-
gungsrohr, werden diese sofort von der ersten positiven Schwingungsampli-
tude der Welle mitgerissen. Nach diesem Ruck wandern sie mit konstanter
Geschwindigkeit zum néchsten Resonanzraum, wo sich mittlerweile das Feld-
stdrkenminimum in ein Feldstdrkenmaximum umgewandelt hat und die Elek-
tronen somit erneut in Richtung Ausgang des Rohres beschleunigt werden.
Das funktioniert natiirlich nur, wenn die Elektronenflugzeit und die Schwin-
gungsdauer der stehenden Hochfrequenzwelle genau aufeinander eingestellt
werden. Die Elektronen werden quasi durchgehend beschleunigt. Gebiindelt
werden die Elektronen dadurch, dass die Grofe der Resonanzridume an die
Geschwindigkeit der Elektronen angepasst wird. Wie bei der Wanderwellen-
Methode erreichen die Elektronen Geschwindigkeiten bis nahe der Licht-
geschwindigkeit und treten in Elektronenpaketen am Ende des Beschleuni-
gungsrohres aus [17].
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Abbildung 3.6: Sinuswelle im Stehwellenbeschleuniger in verschiedenen
Phasen. Phase 0: Elektronen werden durch das elektrische Feld maximal
nach rechts beschleunigt. Phase m: Nulldurchgang des elektrischen Feldes,
Elektronen bewegen sich mit konstanter Geschwindigkeit weiter. Phase 27:
Elektronen werden wieder maximal nach rechts beschleunigt, da sich das Feld

umgepolt hat, nach [I7].

3.2.3 Strahlerkopf

Nach dem Austritt aus dem Beschleunigungsrohr gelangen die Elektronen
in Form eines gepulsten Nadelstrahles in den Strahlerkopf [17]. Der Aufbau
des Strahlerkopfes ist in Abb. dargestellt. Er besteht aus Umlenkmagne-
ten, Bremstarget, Elektronenfanger, Ausgleichskérper, Strahlmonitor, Licht-

visier, Kollimatoren uvm.

Umlenkmagneten Wie in Abb. zu sehen ist, kommt es aufgrund der
zunéchst noch zum Boden parallelen Ausrichtung des Strahles im Beschleu-
nigungsrohr im Strahlerkopf zu einer Umlenkung des Elektronenstrahles in
Richtung des Behandlungstisches. Am héufigsten wird eine Kombination von
Magneten fiir eine Umlenkung von 270° verwendet. Soll der Strahl fiir eine
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Abbildung 3.7: Der Strahlerkopf besteht aus den Umlenkmagneten M, dem
Bremstarget, dem Elektronenfinger, dem Ausgleichskdrper A fiir Photonen-
strahlung, dem Strahlenmonitor D, dem Lichtvisier (Lampe und Spiegel)
und Kollimatoren (P Primérkollimator, X und Y sind Sekundérkollimator-

blenden). E bezeichnet den Entfernungsmesser und H ist eine Halterung fiir
Tuben und Filter, nach [17].

Elektronenstrahltherapie eingesetzt werden, miisste er noch einige Anord-
nungen zur energetischen und réumlichen Aufbereitung durchlaufen.

Bremstarget Eine weitere Funktion des Strahlerkopfes ist eine mogliche
Umwandlung von Elektronenstrahlung in Photonenstrahlung. Hierzu wird
ein Bremstarget in den Elektronenstrahl geschoben (Abb. , das aus ei-
nem Material mit hoher Ordnungszahl (iiblich ist Wolfram) besteht. Oft
werden auch sandwichartige Anordnungen aus vielen verschiedenen Materia-
lien verwendet. Die hohen Ordnungszahlen sind deshalb von Vorteil, da die
Photonenausbeute quadratisch von der Ordnungszahl abhdngt, wahrend die
Energieverluste durch Stolbremsung nur linear zunehmen. Bei Elektronen-
bewegungsenergien von ca. 10 MeV kann die Ausbeute der Bremsstrahlung
iiber 50% betragen, der Rest der Energie geht als Wiarme verloren, die Tar-
gets miissen dementsprechend gekiihlt werden.
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Abbildung 3.8: Bremsstrahlerzeugung im Linearbeschleuniger, Anordnung
des Bremstargets B aus Wolfram und Ausgleichskérper A fiir den Photo-
nenbetrieb. R bezeichnet das Strahlrohr, M den Umlenkmagneten, E die
Primérstreufolie fiir den Elektronenbetrieb, T' die Targethalterung, L die
Lichtvisierlampe und S den Elektronenfanger. Links im Bild a wird ein diin-
nes Bremstarget verwendet, der sehr groffe Ausgleichskorper befindet sich
im Primérkollimator. Bei dickeren Bremstarget, wie in Bild b, ist der Aus-
gleichskorper auf einem verschiebbaren Kupferblock angebracht, nach [17].

Je dicker das Bremstarget ist, desto mehr Photonen kénnen die Elektronen
auslosen. Andererseits nehmen mit zunehmender Dicke auch die Moglichkei-
ten der Photonen zu, wieder absorbiert zu werden. Als Schwellwert fiir die
Dicke des Targets kann man die maximale Reichweite der Elektronen im Ma-
terial heranziehen. Als diinne Targets bezeichnet man Targets mit einer viel
geringeren Dicke als diese Reichweite und bei Targets, deren Dicke in etwa
der maximalen Reichweite der Elektronen entspricht, spricht man von dicken
Targets. Generell handelt es sich hierbei um Dicken in einer Gréfenordnung
von wenigen Millimetern.

Elektronenfinger FEventuell durch das Target hindurchgelangende oder
im Target entstandene Elektronen miissen daraufhin abgefangen werden (Elek-
tronenfinger). Der Elektronenfanger wird aus einem Material niedriger Ord-
nungszahl hergestellt, damit der Strahl durch bevorzugte Absorption von
weichen Photonen aufgehirtet und die Erzeugung von Photoneutronen ver-
hindert wird. Es eignen sich Materialien wie Aluminium und Graphit. Er
befindet sich meist im Primérkollimator [17].

Ausgleichskérper Nach dem Durchgang des Strahles durch den Elek-
tronenfinger besteht er nur noch aus ultraharten Photonen. Die maximale
Energie der Photonen entspricht aufgrund des Energieerhaltungssatzes der
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Abbildung 3.9: Das Bild a zeigt das Strahlprofil von Photonenstrahlung
mit einer Energie von 25 MeV ohne Ausgleichskérper gemessen in 1 m Ab-
stand. In Bild b wird das Strahlprofil durch einen Ausgleichskérper homoge-
nisiert, nach [17].

maximalen kinetischen Energie der Elektronen. Betrachtet man den Quer-
schnitt des Strahles genauer, erkennt man, dass die Energiefluenz um die
Zentralachse stark zunimmt. Fiir die Strahlentherapie werden mdéglichst ho-
mogene Strahlenfelder ben6tigt, daher muss der Photonenstrahl zu einem ke-
gelformigen Photonenausgleichskorper gelangen. Dieser sorgt dafiir, dass der
Strahl homogener wird, indem die energiefluenzstarke Mitte abgeschwicht
wird, s. Abb. 3.9} Zudem kompensiert der Ausgleichskérper das Fehlen der
Streuung am Rand des Feldes. Die Anordnung des Ausgleichskorpers im Pri-
mairkollimator ist in Abb. [3.8] ersichtlich.

Strahlmonitor Die Intensitit des Bestrahlungsfeldes sollte wiahrend der
Bestrahlung moglichst nah am Patienten iiberpriift werden. Dazu liegt im
Beschleuniger nach dem Ausgleichskérper eine Anordnung mit zwei Ionisati-
onskammern in zwei Ebenen, der sogenannte Strahlmonitor. Der Kollektor-
strom in beiden Kammern héngt von der Dosisrate, die der Patient erfahrt,
ab. Ein integrierter Strom, der 1 c¢Gy entspricht, ist als 1 Monitoreinheit
(MU) definiert. Am Bedienungspult werden die Monitoreinheiten, die be-
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notigt werden, um eine bestimmte Dosis aufzubauen, vorgegeben und der
Strahlmonitor bestimmt das Ende der Bestrahlung. Zuséitzlich kénnen In-
homogenitdten in der Dosisleistung schnell erkannt und die Symmetrie des
Strahles nachgeregelt werden. Damit die Tonisationskammern den Strahl nur
so wenig wie moglich abschwichen, werden sie sehr diinn angefertigt und ihre
Fenster bestehen aus Materialien mit geringer Ordnungszahl.

Lichtvisier Im Strahlerkopf ist {iberdies eine Anordnung untergebracht,
die den Radiotechnologlnnen das Einstellen des Bestrahlungsfeldes erleich-
tern soll. Eine Lichtquelle, deren Position derjenigen der Strahlungsquelle
entspricht, sendet Licht mit denselben Begrenzungen wie der Elektronen-
bzw. Rontgenstrahl aus. So kénnen die Radiotechnologlnnen durch Feldpro-
jektion sehen, wo das Bestrahlungsfeld liegt [10].

Primirkollimator Damit nur der gewiinschte Teil des Patienten bestrahlt
wird, muss der Strahl beschrankt werden. Direkt unter dem Bremstarget be-
findet sich im Beschleuniger der aus Blei oder Wolfram bestehende konver-
gierende Primérkollimator. In seiner Mitte befindet sich eine konusformige
Bohrung, das austretende Feld ist daher kreisférmig und definiert die maxi-
male Grofe des Bestrahlungsfeldes [17].

Sekundéirkollimatoren Im Gegensatz zum fixen Priméarkollimator lassen
sich die Sekundirkollimatoren einstellen (Feldgrofse und Drehung) und so-
mit die Grofe des Bestrahlungsfeldes in der Patientenebene verdndern. Sie
bestehen aus getrennten Halbblenden (in Paaren angeordnet werden sie x-
und y-Blenden genannt), die sich in zueinander orthogonale Richtungen ver-
schieben lassen. Dabei bleiben durch eine geeignete Konstruktion (Blenden
bewegen sich auf Kreisbahnen) die Kollimatoren immer fokussiert. Als Mate-
rial fiir die Blenden sind Wolfram und Blei geeignet. Um die Verluste durch
Streuung zu mindern, werden auch Materialien mit niedrigerer Ordnungszahl
wie Aluminium eingearbeitet.

Lamellenkollimatoren Die bisher beschriebenen konventionellen Kolli-
matoren kénnen nur rechteckige Felder erzeugen. Um flexibler zu sein und
das Feld besser an das Zielvolumen anpassen zu kdnnen, verwendet man
den Lamellenkollimator (MLC steht fiir Multi- Leaf- Collimator). Dieser be-
steht aus bis zu 120 parallel laufenden Lamellenpaaren [I7] aus Wolfram, die
einander links und rechts des Zentralstrahles gegeniiberliegen. Sie sind iiber
kleine Schrittmotoren unabhéngig voneinander bewegbar, dadurch sind viele
individuelle Feldformen méglich (s. Abb. [3.10). Der MLC kann sich entweder
direkt im Strahlerkopf befinden, oder er wird extern unterhalb des Strahler-
kopfes fixiert. Bei der intensitédtsmodulierten Strahlentherapie (s. Abschn.
spielt der Lamellenkollimator eine grofse Rolle.
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Abbildung 3.10: Lamellenkollimator: Mit Hilfe von bis zu 120 individuell
verschiebbaren Lamellen kann das Strahlenfeld an die Ausmafie des Tumor-
gebietes angepasst werden, nach [17].

Keile Mit den Kollimatoren kann man einstellen, ob eine Dosis auf einen
Punkt treffen soll oder nicht. Bei bestimmten Bestrahlungen kann es hilfreich
sein, auch die Strahlintensitdt im Profil &ndern zu kénnen. z.B. &hnelt die
Form der Brust einer liegenden Patientin einem Kegel. Wird die Brust mit ei-
nem homogenen Feld bestrahlt wiirde sich an der Spitze eine Uberdosierung
und in der Ndhe der Thoraxwand eine Unterdosierung ausbilden. Abhilfe
schafft der Einsatz von Keilfiltern, die das Photonenfeld einseitig schwéchen.
Sie besitzen einen dreieckigen Querschnitt und bestehen meist aus Stahl. Um
sich an die verschiedenen Gewebegegebenheiten anpassen zu konnen, stehen
Keilfilter mit verschiedenen Winkeln zur Verfiigung. Wichtig ist hierbei, dass
es sich bei den Winkelbezeichnungen nicht um die geometrischen Winkel der
Keilfilter handelt, sondern um die Neigung einer Referenzisodose unter be-
stimmten Bedingungen im Wasserphantom.

Um die Streuung, die durch Keilfilter hervorgerufen wird, zu verhindern, sind
am LKH Graz stattdessen dynamische Keilfilter im Einsatz. Diese kommen
ohne externe Behelfe aus, da hierbei der Filtereffekt dadurch entsteht, dass
wiahrend der Bestrahlung Halbblenden mit einer bestimmten Geschwindig-
keit verschoben werden.

3.3 Streu- und Leckstrahlung

In dieser Arbeit wird neben der ungewollten Strahlenbelastung der Risikoor-
gane besonders auf die periphere Dosis der verschiedenen Behandlungspliane
Augenmerk gelegt. Unter der peripheren Dosis versteht man die Belastung
des Gewebes in groferen Abstédnden aufserhalb des Bestrahlungsfeldes.

Die Belastung der Gewebe, die nicht zum Zielvolumen gehoren, kommt auf
unterschiedlichste Art und Weise zustande: Einerseits kann sie durch Streu-
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und Leckstrahlung im Beschleuniger und seinem Zubehor entstehen (z.B.
Strahlerkopfstreuung, Ausgleichskorperstreuung und Monitorstreuung), an-
dererseits kann es ebenso zu unerwiinschter Streuung im Phantom /Patienten
kommen (Phantomstreuung) [18].

3.3.1 Strahlerkopfstreuung

Die Strahlung, die den Strahlerkopf des Beschleunigers verlésst, setzt sich
zusammen aus den Photonen, die das Bremstarget in Primarrichtung ver-
lassen und denjenigen, die von den umgebenden Flichen zufillig in diese
Richtung abgelenkt werden. Da die Feldgréfe erst am unteren Blendensys-
tem (Sekundérkollimator) eingestellt wird, ist die Strahlerkopfstreuung von
ihr unabhéngig. Diese Riickstreuung kann vom fixen Primé&rkollimator, dem
Sekundéarkollimator oder dem Ausgleichskorper kommen.

3.3.2 Kollimatorstreuung

Wie schon in Abschnitt [3.2.3] beschrieben, sind Sekundérkollimatoren so kon-
struiert, dass die Flachen der Blenden konvergieren und sich der Fokussierung
des Strahles anpassen. Dadurch sollte auf der Innenseite der Blenden eigent-
lich keine Streuung zustande kommen. Dies gilt jedoch, wie in Abb.
ersichtlich, nur fiir punktformige Quellen (Bremstargets). Im realen Fall des
ausgedehnten Bremstargets kann der Divergenzwinkel grofer als der durch
die Kollimatoren eingestellte Winkel sein. Dies hingt naturgemaf von der
verwendeten Feldgroke ab.

3.3.3 Ausgleichskorperstreuung

Die Aufgabe des Ausgleichskorpers ist die Aufweitung der Dosisleistungsver-
teilung im Strahl. Dadurch wirken sie wie ausgedehnte Quellen. Die durch
diese Streuung verursachte Dosisleistung nimmt mit der Feldgréfe zu.

3.3.4 Monitorriickstreuung

Im Strahlerkopf sind die Dosismonitore nach dem Primé&rkollimator und vor
den Sekundirkollimatoren angebracht. Da der Primérkollimator immer eine
fixes Feld durchlisst (grofstmogliche Feldgrofe), wird nur ein Teil der Photo-
nen durch das Blendengystem durchgelassen. Die restlichen Photonen treffen,
wenn die Blenden des Sekundarkollimators das Bestrahlungsfeld verkleinern,
auf die Oberfliche des Blendensystems. Dadurch werden einige Photonen
erneut als zusétzliches Signal in das Monitorsystem zuriickgestreut. Diese
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Abbildung 3.11: Links ist der Strahlenverlauf im Kollimator von einem
punktférmigen Target @ dargestellt, es gibt keine Streuung am Kollimator.
In der Mitte liegt der Fall eines ausgedehnten Targets vor, trotz des kon-
vergierenden Kollimators gibt es eine Streufliche. In der rechten Abbildung
wire der Fall mit parallelen Kollimatorinnenseiten zu sehen. S bezeichnet
die Messsonde, nach [18].

Monitorriickstreuung ist von der Feldgrdfe, der Strahlenart, der Strahlen-
qualitdt und natiirlich vom Material und der Geometrie des Strahlerkopfes
abhéngig.

3.3.5 Phantomstreuung

Unabhéngig von der Bauweise des Beschleunigers ist die im Patienten/Phan-
tom in alle Richtungen ausgeloste Streuung, die eine Dosis in nicht dem Ziel-
volumen zuzuordnende Gewebe iibertrigt, s. Abb. B.12] Das Volumen des
Phantoms und seine Tiefe ist hier von Bedeutung, sowie seine Zusammen-
setzung und die Art der Strahlung (Qualitdt, Energie,...). Weitere Faktoren
sind die Anzahl, Form und Intensitit der Bestrahlungsfelder.

3.4 Detektoren

Teil dieser Arbeit ist es, mit der Planungssoftware Pinnacle geeignete Be-
handlungsplédne zur Bestrahlung der Brust fiir reale Patientinnen und ein
Phantom anzufertigen. Zudem sind die erstellten Bestrahlungspldne am Phan-
tom experimentell zu testen. Hierzu sind Thermolumineszenzdosimeter be-
sonders geeignet, da sie klein und handlich sind und die absorbierte Dosis
bis zum Auslesevorgang speichern. Um mit ihnen zuverlissig Dosen messen
zu konnen, miissen sie regelméfig kalibriert werden, hierzu ist der Einsatz
einer lonisationskammer zur Referenzmessung erforderlich.
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Abbildung 3.12: Einfluss der Feldgrofie auf das Streuvolumen im Phantom.
Die breiten Pfeile bezeichnen den Primérstrahl, V steht fiir Vorwértsstreuung
und R fiir Riickstreuung, nach [18].
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3.4.1 lonisationskammer

Eine lonisationskammer besteht aus zwei sich gegeniiberliegenden Platten,
die als Elektroden fungieren und somit ein elektrisches Feld erzeugen. Dazwi-
schen befindet sich ein Gas, in dem beim Eintreffen von ionisierender Strah-
lung, Ladungstriager (Ionen und Elektronen) ausgelost werden [19]. Diese
wandern anschlieffend zu den FElektroden, wodurch ein elektrischer Strom
entsteht. Wird die Spannung zwischen den beiden Elektroden geeignet ge-
wiahlt, ist die freie Wegldnge der Ladungstriger grofs genug, damit die Tonen
und Elektronen bis zu den Elektroden gelangen kénnen, ohne unterwegs mit-
einander zu rekombinieren. In diesem Fall verhilt sich der messbare Strom
direkt proportional zur eingehenden Strahlungsleistung [20].

In der Praxis sind an der Universitatsklinik fiir Strahlentherapie und Ra-
dioonkologie Graz u.a. zylindrische Kompaktkammern in Gebrauch. Sie sind
iiber ein Kabel mit einem Elektrometer im Kontrollraum verbunden, an dem
die gemessene Dosis direkt abgelesen werden kann. Umwelteinfliisse wie Luft-
druck und Temperatur spielen bei der Messung eine grofe Rolle, da die
Kammer offen zur Umgebungsluft ist. Aufgrund dessen miissen die dort an-
gezeigten Werte noch angepasst werden [§]. Hinzukommend verhalten sich
nicht alle Linearbeschleuniger, Elektrometer und lonisationskammern gleich,
sodass mehrere Korrekturfaktoren zur Anwendung kommen [21]:

Diorr = Diness - k'Tp : ND,w : kQ -k
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Diypess entspricht dem vom Elektrometer angezeigten Wert und der Faktor
krp korrigiert die Abhéngigkeit von der Umgebungstemperatur 7' in K und
Luftdruck p in kPa. Ty ist die Referenztemperatur, {iblicherweise 293 K und
po — 101.3 kPa der Referenzdruck. Np ,, stellt den Kalibrierfaktor der Ionisa-
tionskammer und des Elektrometers dar. Der Qualititsfaktor k¢ fiir 6 MeV-
Photonenstrahlung wird bei den sogenannten Absolutdosismessungen fiir den
jeweiligen Elektronenbeschleuniger regelmifig bestimmt. Er beriicksichtigt
laut ONORM S 5234-3 die Anderung des Anzeigewertes bei Abweichung der
Qualitdt der Photonenstrahlen von den Werten bei Bezugsbedingungen bei
der Eichung, wo Co-Strahlung verwendet wird. Im Faktor k sind einige an-
deren Einfliisse, wie Luftfeuchtigkeit, Polaritidt und Ionen-Rekombination,
zusammengefasst. Die Wirkung dieser Grofien wird im folgenden vernachlas-
sigt und k£ =1 angenommen.

krp

Fiir die Dosismessungen zur Uberpriifung der Bestrahlungspldne im Phan-
tom sind Ionisationskammern weniger geeignet, da sie relativ grof sind und
die Dosis immer nur in einem Punkt messen kénnen. Aus diesem Grunde
werden hier die viel handlicheren Thermolumineszenzdosimeter verwendet.

3.4.2 Thermolumineszenzdosimeter

Die Funktion der Thermolumineszenzdosimeter basiert darauf, dass in lo-
nenkristallen durch die Bestrahlung Elektronen vom Grundzustand in meta-
stabile Energieniveaus angeregt werden, die sie selbststdndig nicht mehr ver-
lassen kénnen. Erst durch Energiezufuhr von aufen in Form von Erwédrmung
der Dosimeter konnen die Elektronen befreit und die gespeicherte Energie
als Licht abgestrahlt werden [I8]. Der so erzeugte Lichtstrom korrespondiert
mit der zuvor absorbierten Dosis [10].

Im Detail geschieht folgendes: Werden bestimmte Ionenkristalle (z.B. mit
Ti bzw. Mg dotiertes LiF) ionisierender Strahlung ausgesetzt, entstehen
Elektron-Loch-Paare, d.h. Elektronen werden aus ihrem gebundenen Zu-
stand im Valenzband energetisch in das Leitungsband gehoben und kénnen
sich dort frei durch den Festkorper bewegen, s. Abb. a. Auch die Locher
konnen im Material diffundieren.

Die frei beweglichen Elektronen haben nun mehrere Méglichkeiten: Durch die

Dotierung befinden sich im Kristall Stérstellen, die als Haftstellen (Zraps)
fiir Elektronen (bzw. Locher) dienen konnen. Dabei nehmen die Elektro-
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Abbildung 3.13: Prinzip der Thermolumineszenzdosimeter, wobei Elek-
tronen als Punkte und Locher als Kreise dargestellt sind: Teil a zeigt, wie
ionisierende Strahlung ein Elektron-Loch-erzeugt. In Teil b werden Elektro-
nen und Locher von Haftstellen (T Traps, LZ Leuchtzentrum) festgehalten,
wéhrend sie in Teil ¢ unter Aussendung von Photonen oder Phononen re-
kombinieren. In Teil d fingt ein aktiviertes Leuchtzentrum Elektronen bzw.
Locher ein.

nen Zusténde ein, die energetisch unterhalb des Leitungsbandes liegen und
im idealen Kristall (ohne Storstellen) nicht besetzt werden kénnten, wie in
Abb. B3l b veranschaulicht ist.

Obendrein kénnen die Elektronen vom Leitungsband in ihren Grundzustand
im Valenzband springen und dort wieder mit einem Loch rekombinieren. Die-
ser Vorgang kann durch Aussendung von Lichtteilchen (Fluoreszenz) oder
aber auch strahlungsfrei (Energie wird iiber Gitterschwingungen weitergege-
ben) erfolgen, s. Abb. c. Die dritte Moglichkeit besteht darin, dass die
Elektronen von einem bereits aktivierten Lumineszenzzentrum eingefangen
werden und dieses durch Lichtemission deaktivieren konnen, in Abb. b
zu sehen. Analog dazu kénnen sich auch die Lécher dementsprechend ver-
halten.

Fiir die Detektion von ionisierender Strahlung ist das Haften der Elektronen
an den Storstellen interessant. Durch Zufuhr von Energie in Form von War-
me konnen die Elektronen (bzw. Locher) von den Haftstellen gelost werden
und wieder in das Leitungsband gelangen, wie in Abb. a veranschau-
licht ist. Dort koénnen sie, wie zuvor, frei im Festkorper wandern. Durch an-
schliefsende Rekombination der Elektronen mit den Léchern entsteht Licht,
dessen Intensitit gemessen werden kann, Abb. c. Diese ist Maf fiir die
anfangs absorbierte Energie. Die Darstellung der durch dieses Licht ausge-
16sten Stréome bzw. Ladungen in Abhéngigkeit von der Heiztemperatur wird
als Glithkurve bezeichnet, s. Abb. b.
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Abbildung 3.14: Bei Energiezufuhr durch Heizen werden Elektronen und
Locher aus den Haftstellen gelost, siehe Teil a, es entstehen Elektron-Loch-
Paare. Teil b zeigt, dass Elektronen und Locher wieder an Haftstellen T'
oder Leuchtzentren LZ festgehalten werden koénnen. In ¢ rekombinieren die
Elektron-Loch-Paare unter Emission von Photonen bzw. Phononen. In d
koénnen die in b aktivierten Leuchtzentren Elektronen bzw. Locher einfangen
und sich unter Emission von Licht deaktivieren.

Die verschiedenen Intensitdtsmaxima der Glithkurve entstehen durch die un-
terschiedlichen Energieniveaus der Haftstellen. Ist der Energieunterschied
zwischen Leitungsband und Haftstelle gering, resultieren die von dort her-
ausgelosten Elektronen in einem Peak bei einer tieferen Temperatur, siehe
erstes Maximum in Abb. B.15] b. Das Freiwerden der Elektronen aus die-
sen Haftstellen kann auch schon bei Raumtemperatur erfolgen, dann spricht
man vom sogenannten Fuading. Bei grofen Energieunterschieden kommt es
zu Intensitdtsmaxima bei hoheren Temperaturen, wie in Abb. zu sehen
ist [18]. Diese Maxima bei hohen Temperaturen sind stabiler und werden fiir
die Auswertung beniitzt.

Thermolumineszenzdosimeter liegen in den verschiedensten Materialien und
Formen (Pulver, Chips, Stdbchen...) vor. Fiir die Messungen der Dosisver-
teilung im Phantom im Rahmen dieser Arbeit werden LiF:Mg,Ti Chips, ge-
nannt TLD-100, verwendet. Diese zeigen bei Bestrahlung mit Photonen ein
zu menschlichem Gewebe dhnliches Verhalten, und verfilschen so die Dosis-
verldufe nur wenig [10]. In Tab. 3.1 sind die effektiven Atomzahlen fiir den
Photoeffekt und die Paarproduktion angegeben, bzw. die Elektronendichte
fir den Comptoneffekt, je nachdem in welchem Energiebereich gearbeitet
wird.
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Abbildung 3.15: Haftstellen besitzen verschiedene Energieniveaus zwischen
Valenz-und Leitungsband a, sie korrespondieren mit den verschiedenen In-
tensitdtsmaxima der Glithkurve in b. Die Fliche unter den einzelnen Maxima
beschreibt die Lichtausbeute der unterschiedlichen Energien der Haftstellen,
nach [I8].

Tabelle 3.1: Hiufigkeit verschiedener Prozesse in Thermolumines-
zenzdosimetern (Material: LiF:Mg,Ti) und in menschlichem Gewe-
be bei Bestrahlung mit Photonenstrahlung unterschiedlicher Ener-
gie, nach [10])

Material Photoef- Comptonef- Paarproduk- Dichte
fekt Z.;y fekt e /g] tion Z.y¢r l[g/cm?]

LiF:Mg, Ti 8.14 2.79 - 1023 7.50 2.64
Luft 7.64 3.03 - 10%3 7.36 0.001
Wasser 7.42 3.34 - 10%3 6.60 1.00
Fett 5.92 3.48 - 10%3 5.20 0.91
Muskel 7.42 3.63 - 1023 6.60 1.04
Knochen 14.00 3.00 - 10%3 10.00 0.001
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Kapitel 4

Bestrahlungstechniken

Im folgenden werden die miteinander zu vergleichenden Behandlungstechns-
ken worgestellt. Bei diesen handelt es sich wm die bis zum Sommer 2012
an der Klinik angewandte, klassische Bestrahlungstechnik, die vereinfachen-
de mono-isozentrische Bestrahlungstechnik (momentan in Verwendung) und
eine intensititsmodulierte Technik (IMRT).

4.1 Klassische Bestrahlungstechnik

Die Standardmethode an der Universitéitsklinik fiir Strahlentherapie-Radio-
onkologie Graz ist die sogenannte Zangentechnik fiir die Bestrahlung der
Brust und der Thoraxwand, die bewirkt, dass u.a. die Lunge und das Herz
moglichst wenig Dosis erhalten. Sie liefert hohe lokale Kontrollraten von iiber
90% und zusétzlich werden sehr gute kosmetische Ergebnisse erzielt [12].

Dazu werden zwei opponierende tangentiale Felder mit Photonenstrahlung
verwendet, unter Umstdnden wird zusitzlich ein Supraklavikularfeld abge-

strahlt [15], s. Abb. [£.1]

Die Isozentren (als Isozentrum wird der Punkt bezeichnet, in dem sich die
zentrale Strahlachse und die Rotationsachse des Beschleunigerarmes schnei-
den) der verwendeten Stehfelder werden auf der Brustoberfliche gewdhlt,
dadurch kann die Grundposition mit Hilfe von Lasern gut eingestellt wer-
den. In der Durchfiihrung der Bestrahlungen werden die beiden Felder durch
die Anderung des Einstrahlwinkels des Photonenstrahles (Gantry) und eine
Verschiebung des Behandlungstisches samt Patientin justiert. Um die Do-
sisverteilung unter Zuhilfenahme einer Planungssoftware (z.B. Pinnacle) zu
optimieren und zu homogenisieren, kénnen Keilfilter oder der Lamellenkol-
limator eingefiigt werden.
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(a) laterales Bestrahlungsfeld (b) mediales Bestrahlungsfeld

Abbildung 4.1: Patientin in Position zur Bestrahlung mit der tangentia-
len, klassischen Technik. Abb. a zeigt die Anordnung mit lateralen Feld (von
aufen Richtung Brustmitte) und b die Anordnung mit medialen Feld (von
der Brustmitte nach aufken). A benennt das zu bestrahlende Gebiet, B zeigt
den Strahlenverlauf in der Luft, C' zeigt die Position der Offnung des Linear-
beschleunigers und D ist ein moglicher Lagerungsbehelf [Breastcancer.org].

4.2 Mono-isozentrische Bestrahlungstechnik

Bei der mono-isozentrischen Bestrahlungstechnik werden fiir das laterale und
das mediale Bestrahlungsfeld ein gemeinsames Isozentrum im Inneren des
Zielvolumens gewdhlt. Hierbei werden viele Vorteile der tangentialen Be-
strahlung, wie Schonung der Lungen und des Herzens, beibehalten, wahrend
einige Nachteile der klassischen Bestrahlungstechnik behoben werden kon-
nen. Beispielsweise bringt die klassische Technik einen relativ grofen Auf-
wand bei der Durchfilhrung der Bestrahlung mit sich. Da die beiden Strahlen
unterschiedliche Isozentren auf der Hautoberfliche haben, miissen die Radio-
technologlnnen jedes Feld einzeln einstellen. Ein weiteres Problem stellt die
Ungenauigkeit der Lage der Brust vor allem bei groken Brustvolumina dar.
Bei der mono-isozentrischen Technik erfolgt die Justierung nur ein einziges
Mal.

Da das Isozentrum der Behandlungsstrahlen in der Brust liegt, befindet sich
der Beschleunigerkopf ndher an der Haut als bei der klassischen Technik,
der Fokus-Haut-Abstand ist kleiner. Um die gleiche Dosis im Zielvolumen
aufzubauen, ist daher bei dieser Technik weniger Strahlung notig, die ab-
gestrahlten Monitoreinheiten konnen so reduziert und somit das gesunde
Gewebe besser geschont werden.
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behandeltes Volumen

Tumor

Risikoorgan

Abbildung 4.2: Vergleich konventionelle Planungsmethode (links) zur in-
tensitdtsmodulierten Planung (rechts), das Zielvolumen kann mit den vielen
unterschiedlichen Subfeldern besser erfasst werden, bei gleichzeitiger Scho-
nung der Risikoorgane [Strahlenklinik Jena]

4.3 IMRT-Bestrahlungstechnik

Bei den Techniken, die bisher vorgestellt wurden, werden jeweils die Rich-
tungen, die Feldgrofke, die Intensitéit und Gewichtung sowie der Finsatz von
Hilfsmitteln (wie Keilen und Lamellen) von dem/der Bestrahlungsplanerln
vorgegeben. Anschliefend berechnet das PC-Programm Pinnacle die voraus-
sichtliche Dosisverteilung des Behandlungsplanes. Durch gezielte Variationen
versucht der/die PlanerIn den Plan zu optimieren.

Bei der IMRT (intensitatsmodulierte Strahlentherapie) kommt eine inverse
Therapieplanung zum Einsatz. Man gibt die Anzahl der Felder, deren Ein-
fallsrichtungen und die gewiinschte Dosis in verschiedenen Geweben vor und
das Programm liefert einen Bestrahlungsvorschlag.

Im Detail sieht dies folgendermafen aus: Der Strahl wird in viele kleine
Substrahlen unterteilt, die iiber unterschiedliche Zeiten der Strahlenexposi-
tion verschiedene Intensitdten haben kénnen. Die Form der Substrahlen wird
iiber den Lamellenkollimator (s. Abschn. geregelt. In Folge treten im
Querschnitt eines Strahles mit einer gewissen Einfallsrichtung verschiedene
Fluenzen auf. So kann das Bestrahlungsvolumen verkleinert und Risikoorga-
ne, die in der Ndhe des Zielvolumens liegen, besser geschont werden, wahrend
im Zielvolumen trotzdem die nétige Dosis aufgebaut wird. Abb. veran-
schaulicht diese Vorgehensweise.
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Zu unterscheiden sind bei der IMRT mit dem Lamellenkollimator die Step-
and-Shoot-Technik und die dynamische Dosisapplikation [12]. Bei der ers-
teren werden die Lamellen zuerst so angeordnet, dass sie dem berechneten
Substrahl entsprechen, anschliefsend wird bestrahlt. Der Therapiestrahl wird
wieder abgeschaltet und die Lamellen bilden die néchste Feldform, der Vor-
gang wiederholt sich. Uber Aufsummieren der einzelnen Substrahlen ergibt
sich das Intensitétsprofil des Strahles.

Die dynamische Dosisapplikation verzichtet auf die Pausen zur Einstellung
der Lamellen, ihre Position wird mit einem bestimmten Geschwindigkeitspro-
fil kontinuierlich verdndert. Dadurch ergibt sich eine kiirzere Behandlungs-
zeit.

Da bei diesen Methoden die Form und Intensitét der einzelnen Segmente va-
riabel sind, gibt es eine Vielzahl an voneinander unabhéngigen Parametern,
die das Programm bei der inversen Therapieplanung optimieren soll. Eine
bestimmte Dosisverteilung wird {iber Empfehlungen und Beschrénkungen
vorgegeben, um Uberdosierungen im Zielvolumen und Risikoorganen sowie
Unterdosierung im Zielvolumen zu vermeiden. Durch eine iterative Optimie-
rung nihert sich das Programm der vorgegebenen Dosisverteilung an. Einige
in der Praxis verwendete Begriffe sind in Tab. 4.1 angegeben, zudem werden
sie anschliefsend herangezogen, um die in dieser Arbeit erstellten Bestrah-
lungspldne miteinander zu vergleichen.

Tabelle 4.1: Zur Auswertung der Bestrahlungstechniken hilfreiche
Dosisbegriffe

Abkiirzung Erklirung

Doz Maximaldosis

Din Minimaldosis

Dean mittlere Dosis

MazxDV H DVH steht fiir Dosis-Volumen-Histogramm. Ein ge-

wisser Anteil des Volumens einer Region of Interest
(ROI) liegt oberhalb einer bestimmten Dosisschwelle.

MinDVH Ein gewisser Anteil des Volumens einer ROI liegt un-
terhalb einer bestimmten Dosisschwelle.

Fiir den Fall der Bestrahlung der Brust konnte eine Bestrahlungsplaner-
stellung mit IMRT von Vorteil sein, da die Risikoorgane Lunge, Herz und
kontralaterale Brust bei gleichzeitig zufriedenstellender Erfassung des Ziel-
volumens gut geschont werden kdnnen.

b4



Der Nachteil der IMRT-Methode ist, dass sie im Vergleich zu den zuvor
beschriebenen Techniken sehr zeitintensiv ist. Einerseits miissen bestimmte
ROT’s zuerst im Planungsprogramm Pinnacle definiert, d.h. manuell einge-
zeichnet, werden, andererseits benotigt Pinnacle langer um die Iterationen
durchzufiihren.

Zudem werden durch den Einsatz des Lamellenkollimators viele Photonen

aus dem Beschleuniger abgeschirmt, die Bestrahlung dauert langer und eine
grofere Anzahl von Monitoreinheiten wird nétig.
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Kapitel 5

Simulation

Dieser Abschnitt beschiftigt sich mit der Vorgehensweise bei der Bestrah-
lungsplanerstellung mit der Planungssoftware Pinnacle (Version 9.0). Zur
Veranschaulichung der Unterschiede zwischen den drei miteinander zu ver-
gleichenden Techniken aus Abschnitt [§] werden Bestrahlungspline einerseits
fiir 10 verschiedene (reale) Patientinnen und andererseits fiir ein anthropo-
morphes Phantom angefertigt. Die resultierenden Dosisverteilungen im Phan-
tom werden anschlieflend in Abschnitt[0] experimentell iberprift.

5.1 Bestrahlungsplanung an 10 Patientinnen

Aus dem Datenarchiv werden zehn Patientinnen ausgew#hlt, um auf deren
CT-Datensétzen jeweils drei Bestrahlungspléne im Programm Pinnacle 9.0
(Philips) anzufertigen. Bei der Auswahl der Patientinnen wird darauf geach-
tet, dass verschiedene Brustvolumina und Body-Mass-Indizes vorliegen, um
einen guten Querschnitt der Bevilkerung zu erhalten. Bei fiinf Patientinnen
wird die linke und bei den anderen fiinf die rechte Brust behandelt. In Ta-
belle 5.1 sind ihre zu behandelnden Brustvolumina angegeben.

Tabelle 5.1: Brustvolumina der Patientinnen

Behandlung linke Brust Behandlung rechte Brust
Patientin Volumen [cm?] Patientin Volumen [cm?]
St 175 S 564
w 596 M 858
R 1150 B 1192
D 1446 U 1326
F 2397 K 1736
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Bei der Erstellung der Bestrahlungspléne fiir die Patientinnen und das Phan-
tom wird mit Photonenstrahlung mit einer Maximalenergie von 6 MeV (X6)
gerechnet, die von einem Elektronenlinearbeschleuniger des Typs Clinac iX
der Firma Varian erzeugt wird. Die Anzahl der Behandlungsstrahlen, ihre
Einfallswinkel, Intensitit, Konturen usw. werden so lange variiert, bis ein zu-
friedenstellendes Ergebnis in Bezug auf die Erfassung des Zielvolumens und
die Schonung der Risikoorgane erreicht ist. Um die angefertigten Plane mit-
einander vergleichen zu konnen, miissen alle dieselbe Akzeptanzbedingung
erfiillen: 90% des Zielvolumens miissen 95% der verschriebenen Strahlendo-
sis absorbieren, das sind 47.5 Gy bei einer Zieldosis von 50.0 Gy.

5.1.1 Bestrahlungsplanung zur Behandlung der linken Brust

Im folgenden werden an den Beispielen der Patientin W (eher kleineres
Brustvolumen) und der Patientin D (eher groferes Brustvolumen) die drei
zu untersuchenden Techniken (klassische Technik, mono-isozentrische Tech-
nik und IMRT-Technik) bei Behandlung der linken Brust untersucht.

Klassische Technik

In Abb. a ist ein Ausschnitt des klassischen Bestrahlungsplanes fiir Pati-
entin W zu sehen. Ein Strahl wird von der Brustmitte auf die Brust gefiihrt,
wobei sein Isozentrum auf der Hautoberflache liegt. Der zweite Strahl kommt
von der Seite, auch sein Isozentrum befindet sich auf der Haut. Um die Dosis
in der Brustspitze etwas abzuschwichen, werden dynamische Keile verwen-
det, s. Abschn. Die blaue Fliche gibt das Zielvolumen an (dessen Dosis
im Idealfall einheitlich 50.0 Gy betragen sollte). Zusétzlich sind die Isodo-
senverlaufe fiir 53.5 Gy (griin), 47.5 Gy (rot), 42.0 Gy (rosa), 25.0 Gy (gelb),
5.0 Gy (hellblau) und 1.0 Gy (violett) eingezeichnet.

Durch die vorgegebene Strahlenanordnung wird ein Teil des Gewebes mit ei-
ner hohen Dosis bestrahlt, der nicht zum Zielvolumen gehért. Dafiir wird die
linke Lunge relativ gut geschont. Gut zu erkennen ist auch, dass die Strah-
len eine gewisse Distanz im Gewebe bendtigen, um eine ausreichende Dosis
aufzubauen. Das Dosismaximum liegt also nicht auf der Koérperoberfliche,
sondern etwas darunter, s. Abb. in Abschnitt [2.3.4] So ist z.B. die Haut,
obwohl sie Teil des Zielvolumens ist, nicht von der 47.5 Gy-Isodose (die 95%
der verschriebenen Dosis entspricht, s. Abschn. , erfasst.

Bei Patientin D ist der Brustkorb stirker gewdlbt, dies erschwert die Scho-
nung des Herzens und der linken Lunge bei der Anwendung dieser Technik.
Dem medialem Feld wird ein Feld mit dem gleichen Einfallswinkel und Iso-
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(a) klassische Technik Pat. W (b) klassische Technik Pat. D

Abbildung 5.1: Teil a bzw. b zeigt eine CT-Schicht der Patientin W (D)
mit den zwei Isozentren med und lat der Strahlen auf der Hautoberfliche zur
Behandlung der linken Brust. Die Verschreibung der Dosis bezieht sich auf
den Punkt icru (icru_ 2).

zentrum iiberlagert, dessen Feldgrenzen mit dem Lamellenkollimator indivi-
duell eingestellt werden kénnen. Fiir eine Beschreibung der Funktionsweise
des Lamellenkollimators s. Abschn. Auch die Wichtung dieses zusétzli-
chen Strahles im Vergleich zum urspriinglichen Strahl kann bestimmt werden.
Auf gleiche Weise wird auch die Intensitit der lateralen Strahlung angepasst.

Die Abb. b zeigt die Strahlenanordnung und die Isodosen des fiir Pati-
entin D erstellten klassischen Bestrahlungsplanes. Auch hier ist das Zielvo-
lumen blau hinterlegt. Das Zielvolumen wird relativ gut erfasst, dafiir reicht
die 42.0 Gy-Isodose weit in die linke Lunge hinein.

Mono-isozentrische Technik

Im Unterschied zur zuvor beschriebenen klassischen Technik fallen hier die
Isozentren der beiden opponierenden Strahlen (abermals medial und lateral)
in einem Punkt in der Brust zusammen, s. Abb. [5.2] Das Zielvolumen der
Patientin W in Abb. a bzw. Patientin D in Abb. b ist blau unterlegt und
gewisse Isodosenverldufe sind zum besseren Verstindnis angegeben.

Auch bei dieser Technik wird bei Patientin W auf der linken Seite ein rela-
tiv grofer Teil des gesunden Gewebes mit einer sehr hohen Dosis bestrahlt.
Die erreichten Isodosenverlaufe sind vergleichbar mit dem FErgebnis bei der
klassischen Behandlungsmethode.
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Isodosen
53.5 Gy

(a) mono-isozentrische Technik Pat. W (b) mono-isozentrische Technik Pat. D

Abbildung 5.2: a bzw. b zeigt eine CT-Schicht der Patientin W (D) mit
dem Isozentrum iso der Strahlen auf der Hautoberfliche zur Behandlung der
linken Brust. Die Verschreibung der Dosis bezieht sich auf den Punkt icru
(icru_ 2).

Dies trifft auch auf den mono-isozentrischen Bestrahlungsplan der Patientin
D zu. Zu beachten ist hier jedoch, dass es am Rand des Brustgewebes zu einer
Uberdosierung (umfasst von der 53.5 Gy-Isodose) eines kleinen Gebietes (Hot
Spot) kommt.

IMRT-Technik

Fiir die Verwendung der intensitdtsmodulierten Strahlentherapie wird ein
Aufbau bestehend aus sieben Felder gewéhlt. Fiir bestimmte ROT’s (Region
of Interest) konnen Dosisempfehlungen gemacht werden, die Vorgaben an
die Planungssoftware sind Tab. 5.2 zu entnehmen. Diese gelten im Grunde
fiir alle in dieser Arbeit erstellten IMRT-Pléne, wobei jedoch kleine Anpas-
sungen an die spezielle Anatomie der jeweiligen Patientin erfolgen.

Bei der Suche nach geeigneten Vorgaben wurde versucht, dhnliche Ziele ein-
zuhalten wie in [22].

Fine Erkldrung zu den verschiedenen Dosistypen sowie eine Beschreibung
des Ablaufs der IMRT-Planung ist in Abschnitt gegeben. Bei manchen
Patientinnen ist es von Vorteil nicht das tatsédchliche Brustvolumen in die
IMRT-Vorgaben aufzunehmen, sondern einen kleinen Rand am Ubergang
Luft-Haut zu lassen, damit sich die Dosis aufbauen kann, z.B. gesehen in
[23]. Wird das Zielvolumen nicht auf diese Art und Weise verkleinert, kann
es manchmal zu Uberdosierungen am Hautrand kommen.
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Tabelle 5.2: Parameter fiir IMRT-Technik, eine Beschreibung der
Dosisbegriffe ist in Tab. 4.1 gegeben. Den Regions of Interest (ROI)
werden mithilfe verschiedener Dosisparameter Zieldosen zugeord-
net. Die Abkiirzung Vol. bezeichnet hierbei einen bestimmten Vo-
lumenanteil einer ROI. Die Wichtigkeit der jeweiligen Vorgabe
kann mit einem Wichtungsfaktor Wicht. eingestellt werden.

ROI Parameter Zieldosis [Gy]| Vol. [%] Wicht.
linke Brust Doz 51.0 3
linke Brust Din 49.0 3
linke Brust gleichm. Dosis 50.0 20
linke Lunge Doz 40.0 1
linke Lunge MazxDV H 20.0 8 1
linke Lunge MaxDV H 5.0 20 1
Herz Doz 40.0 1
Herz MaxDV H 12.0 2 1
Herz MaxDV H 8.0 20 1
rechte Brust Doz 20.0 1
rechte Brust MaxDV H 12.0 2 1
Ring 1 cm Doz 50.0 1
Ring 2 cm Doz 35.0 1
gesunde Region D0 20.0 1

Um hohe Dosen in der Nidhe des Zielvolumens zuzulassen, damit dort die
gewiinschte Dosis absorbiert werden kann, werden Ringvolumen um das Ziel-
volumen definiert. Diese Vorgehensweise wurde von der Klinik und Poliklinik
fiir Strahlentherapie am Uniklinikum Wiirzburg ibernommen und etwas an-
gepasst, s. [24) 25]. Im innersten Ring mit einer Breite von 1 c¢m ist eine
Dosis von bis zu 50.0 Gy zugelassen, im niichsten Ring (wieder mit einer
Breite von 1 c¢m) sind nur 35.0 Gy erlaubt. Das gesamte Gewebe, das nicht
innerhalb dieser Ringe und des Zielvolumens liegt, wird in dieser Tabelle als
gesunde Region bezeichnet und hat noch strengere Vorgaben. Bei manchen
Patientinnen ist es hier noch nétig eine zusétzliche MaxDV H-Bedingung
fiir diese Region hinzuzufiigen.

In den Abb. a bzw. b ist die gewihlte Strahlenanordnung am Beispiel
der Patientin W (D) zu sehen. Es werden jeweils drei Felder medial bzw.
lateral verwendet. Ein siebtes Feld strahlt in einem Winkel von 180° von un-
ten durch den Behandlungstisch auf die Patientin. Auf diese Art und Weise
kann eine ausreichend hohe Dosis im Lungensaum aufgebaut werden.

Dadurch ergibt sich wie im Dosisverlauf in Abb. [5.3]c oder d zu sehen ist, in
beiden Fillen eine gute Erfassung der Zielvolumina unter einer etwas hohe-
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(a) IMRT-Strahlenanordnung Pat. W (b) IMRT-Strahlenanordnung Pat. D

Isodosen
E2 E (5

(¢) IMRT-Isodosen Pat. W (d) IMRT-Isodosen Pat. D

Abbildung 5.3: Bild a bzw. b zeigt eine CT-Schicht der Patientin D (W)
mit dem Isozentrum iso der Anordnung der sieben Strahlen zur Behand-
lung der linken Brust. Bild ¢ bzw. d beschreibt dieselbe CT-Schicht mit den
Isodosenverldufen des IMRT-Bestrahlungplanes der Patientin W (D).

ren Belastung der ipsilateralen Lunge. Bei Patientin W wird im Gegensatz
zu den vorherigen Bestrahlungspldnen kaum gesundes Gewebe mit einer ho-
hen Dosis belastet. Besonders interessant ist der Verlauf der 1.0 Gy-Isodose
im Vergleich zu ihrem Verlauf bei der klassischen bzw. mono-isozentrischen
Technik. Sie reicht bei der IMRT-Technik viel weiter in den Kérper hinein.
Diese vermehrte Belastung des gesunden Gewebes mit geringeren Dosen ist
auf die sieben verschiedenen Strahlrichtungen und den ausgiebigen Einsatz
des Lamellenkollimators zuriickzufiihren.

Auswertung

Dosis-Volumen Histogramme (DVH) zweier Patientinnen Um die
verschiedenen Bestrahlungspliane untereinander vergleichen zu kénnen, wer-
den nur Pléne akzeptiert, bei denen 90% des Zielvolumens 95% der ver-
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schriebenen Dosis (in diesem Fall 50.0 Gy) absorbieren. Im DVH (Dosis-
Volumen-Histogramm) treffen sich also alle Dosis-Volumen-Kurven der zu
behandelnden Brust in einem bestimmten Punkt. In Abb. (.4l sind die DVH
der drei erstellten Pliane der Patientinnen W und D zu sehen.

Ein Unterschied im Verlauf der Kurven des klassischen und des mono-iso-
zentrischen Bestrahlungsplanes ist bei Patientin W kaum zu erkennen. Nur
der IMRT-Plan scheint sich abzuheben: Es ist klar zu sehen, dass dieser Be-
strahlungsplan das Zielvolumen der Patientin W besser erfasst. Die DVH-
Kurve der linken Brust ist eindeutig steiler und auch das Maximum liegt um
ca. 2.5 Gy unter den Maxima der beiden anderen Pline. Allerdings verlduft
bei den anderen Plidnen die Kurve der Herzbelastung bzw. der Belastung
der linken Lunge flacher und auch die rechte Brust wird bei klassischer und
mono-isozentrischer Bestrahlung besser geschont.

Der Eindruck, dass die linke Brust der Patientin D in allen drei Féllen dhnlich
gut erfasst wird, kann durch das Dosis-Volumen-Histogramm in Abb. b
bestétigt werden, die dunkelblauen Kurven sind nahezu identisch. Die Dosis-
Volumen-Kurven der Risikoorgane heben sich jedoch deutlich voneinander
ab. Der IMRT-Plan kann die hohen Dosen in den Risikoorganen drastisch
reduzieren, im Gegenzug wird aber ein groferes Volumen dieser Organe mit
niedrigen Dosen bestrahlt.

Diese Unterschiede zwischen den beiden Patientinnen (bei Patientin W fiihrt
die IMRT-Planung zu einer Erhohung der Belastung der Risikoorgane und
bei Patientin D zu einer Erniedrigung) kann man dadurch erkliren, dass die
Brustform der Patientin W sehr gut fiir die tangentialen Varianten geeig-
net ist und kaum eine Belastung der linken Lunge bzw. des Herzens notig
wird. Durch die Erh6hung der Strahlenanzahl und des zusétzlichen Einsatz
des Lamellenkollimators bei der IMRT-Technik tritt bei ihr eine deutliche
Verschlechterung fiir diese Organe ein.

Dosis-Volumen Histogramme der fiinf Patientinnen im Vergleich
Um diese korperlichen Unterschiede und die daraus resultierenden Vor- und
Nachteile fiir die Bestrahlung etwas ausgleichen und somit die Qualitdt der
drei Bestrahlungstechniken besser vergleichen zu kénnen, werden im folgen-
den die durchschnittlichen Dosisverldufe von den oben erwéhnten fiinf Pa-
tientinnen betrachtet. Hierzu werden einfach die Dosen der verschiedenen
Risikoorgane addiert und anschliefiend normiert. In Abb. [5.5 werden die Do-
sisverldufe in den Organen kontralaterale Brust, Herz, sowie linke und rechte
Lunge dargelegt.
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Abbildung 5.4: Bild a bzw. b stellt das Dosis-Volumen-Histogramm der
Patientin W (D) bei Behandlung der linken Brust dar. Die durchgezogenen
Kurven beziehen sich auf den klassischen Behandlungsplan, die Kurven des
mono-isozentrischen Planes sind strichliert und diejenigen des IMRT-Planes
sind punktiert eingezeichnet. Die Dosiserfassung der Organe sind in verschie-
denen Farben dargestellt.

64



—— klassische Technik
- = - - mono-isozentrische Technik
I A IMRT-Technik

90

] linke Brust
80 linke Lunge
1F ——Herz

rechte Brust
rechte Lunge

Volumen der Organe [%]

Dosis [Gy]

Abbildung 5.5: Das durchschnittliche Dosis-Volumen-Histogramm der fiinf
Patientinnen bei Behandlung der linken Brust ist abgebildet. Die durch-
gezogenen Kurven beziehen sich auf den klassischen Behandlungsplan, die
Kurven des mono-isozentrischen Planes sind strichliert und diejenigen des
IMRT-Planes sind punktiert dargestellt. Die Dosiserfassung der Organe sind
in verschiedenen Farben eingezeichnet.

Im Allgemeinen lésst sich sagen, dass das Zielvolumen mit der IMRT-Technik
etwas besser erfasst wird, als bei den beiden anderen Techniken, die Maxi-
maldosis liegt bei gleichen Bedingungen (also 90% des Volumens absorbieren
von 95% von 50.0 Gy) eindeutig niedriger. Gleichzeitig kénnen auch die in
den Risikoorganen auftretenden Maximaldosen gesenkt werden, dafiir muss
ein hoherer Anteil an niedrigen Dosen akzeptiert werden. Ein Unterschied
zwischen der klassischen und der mono-isozentrischen Bestrahlungstechnik
ist kaum zu erkennen, eventuell werden die Risikoorgane bei der mono-
isozentrischen Technik eine Spur mehr belastet. Dieser Effekt konnte aber
bei dieser kleinen Stichprobe an Patientinnen auch rein zuféllig sein.
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Abbildung 5.6: Den Vergleich von verschiedenen Dosiswerten bei der klas-
sischen, mono-isozentrischen und IMRT-Technik im Zielvolumen zeigt Abb.
a. Die Abb. b gibt die Volumina V5o der linken Lunge und V5 der rechten
Lunge fiir diese Techniken an.

Die drei Techniken im Dosisvergleich

Risikoorgandosen Im folgenden wird auf die Dosisverteilungen in den
Risikoorganen genauer eingegangen (fiir eine tabellarische Ubersicht der Do-
sisverteilungen siehe Tab. 7.1). Wie in Abschn. erlautert, hingt es von
der Art des Gewebes ab, welche Dosen besonders fiir die spezielle ROI inter-
essant ist, da die Organe unterschiedlich auf Strahlenbelastungen reagieren.

Um einen Eindruck von der Dosis in einer Region zu erlangen, stehen meh-
rere Dosisparameter zur Verfligung. So beurteilt man z.B. die mittlere Do-
8iS Diean In einem Organ, die Maximaldosis Dy, und u.U. auch die dort
auftretende Minimaldosis D;,;,. Es ist jedoch zu beachten, dass die Maxi-
maldosis einer ROI nur wenig dariiber aussagt, wie die Dosis dort in Rea-
litdt verteilt ist. Die hohe Dosis kénnte nur in einem einzigen Punkt auf-
treten, es kénnte aber auch ein grokerer Bereich diese Dosis erhalten. Aus
diesem Grund wird von der ICRU (International Commission on Radiation
Units and Measurements) vorgeschlagen, den near-mazimum-Wert Doy zu
betrachten, also diejenige Dosis, die von nur 2% des Volumens der ROI ab-
sorbiert wird.

Analog dazu hilft die Dggo, (near-minimum-Dosis) einen besseren Uberblick

iiber die Verteilung der Minimaldosis zu bekommen, sie ist dementsprechend
jene moglichst grofke Dosis, die 98% des interessierenden Volumens umfasst.
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Abbildung 5.7: Die Abb. a bzw. b vergleicht bestimmte Dosiswerte der
linken (rechten) Lunge bei Bestrahlung der linken Brust mit der klassischen,
der mono-isozentrischen und der IMRT-Technik.

Eine weitere Moglichkeit, einen Uberblick iiber die Dosisverteilung zu be-
kommen ist, sich anzusehen, welcher Anteil eines Organ von einer gewissen
Dosis erfasst wird. So ist z.B. bei der Bestrahlung der Brust das Volumen
Vo5, interessant, also jener Volumenanteil der Brust, der mindestens 95% der
gewiinschten Dosis erhélt. In dieser Arbeit betrégt das Volumen Vyso; immer
90% des Brustvolumens, da dies als Akzeptanzbedingung fiir die Bestrah-
lungspléne festgelegt wurde. Fiir die ipsilaterale Lunge wird das Volumen
Voo bestimmt (Volumen der Lunge, das mit mindestens 20.0 Gy belastet
wird), weil es, wie in Abschn. erwiahnt, ab einer Dosis von 20.0 Gy
schon zu irreversiblen Schiden der Lunge kommen kann. Das Volumen V;
wird fiir die Betrachtung der kontralateralen Lunge gewihlt.

Auch beim Vergleich der drei Bestrahlungstechniken anhand dieser Dosispa-
rameter wird wieder {iber alle fiinf Patientinnen gemittelt, damit Besonder-
heiten der einzelnen Patientinnen nicht zu sehr ins Gewicht fallen.

In Abb.[5.6)a sind die Minimaldosis sowie die Dggy-Dosis, die Maximaldosis,
die Dsg-Dosis und die durchschnittliche Dosis des Zielvolumens, also der
linken Brust, eingezeichnet.

Wihrend die Maximaldosen kaum voneinander abweichen, wirkt sich der im
vorigen Abschn. beobachtete stirkere Abfall der DVH-Kurve des Ziel-
volumens bei der IMRT-Technik im Vergleich der Dyg-Dosen deutlich aus.
Die Dgyy-Dosis der IMRT-Technik liegt um etwa 1.5 Gy niedriger als bei
den beiden anderen Techniken. Dadurch kann zusédtzlich die durchschnittli-
che Dosisbelastung der Brust um 1.0 Gy gesenkt werden, siehe Deqn im
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Abbildung 5.8: Die Abb. a bzw. b vergleicht bestimmte Dosiswerte des
Herzens (der rechten Brust) bei Bestrahlung der linken Brust mit der klas-
sischen, der mono-isozentrischen und der IMRT-Technik.

Vergleich. Beim Vergleich der Minimaldosis bzw. Dgge-Dosis fallt auf, dass
diese bei der klassischen Technik ca. 1.0 Gy unterhalb der Dosen der bei-
den anderen Techniken liegt. Anscheinend kann sich die Dosis in diesem Fall
nicht so leicht aufbauen.

Die Abb.[5.6)b zeigt die vorhin angesprochenen Volumina Vo der linken und
V5 der rechten Lunge. Bei den Vag-Volumina schneidet die mono-isozentrische
Technik mit Abstand am schlechtesten ab. Ihr Vao-Volumen liegt 1-2 % iiber
den Vog-Volumina der klassischen und IMRT-Technik. Bei der Suche nach der
Ursache fiir diesen Umstand stellt sich heraus, dass die mono-isozentrische
Technik nur bei den Patientinnen mit gréfieren Brustvolumina zu einer ho-
heren Belastung fithrt. Eventuell ist fiir diese die verwendete Strahlenanord-
nung nicht optimal.

Es bestétigt sich die Beobachtung, dass es bei der Behandlung mit der IMRT-
Technik gelingt, den Anteil der hohen Dosen zu reduzieren (daher ist das
Vao-Volumen niedriger), wihrend der Anteil der niedrigen Dosen jedoch zu-
nimmt (der Vo-Wert ist um etwa 1 % hoher).

In den Abb. a und b wird ebenfalls die Belastung der Lungen untersucht.
Es zeigt sich, dass wenngleich die IMRT-Technik die Ds-Dosis etwas (um ca.
3.0 Gy) herabsetzen kann, die durchschnittliche Dosis fiir alle drei behandel-
ten Techniken in etwa gleich grofs ist. Den grofsen Unterschied zwischen der
Maximaldosis und der Do-Dosis kann man in Abb. b sehr gut sehen: Obwohl
die Maximaldosis bei der IMRT-Technik ein Vielfaches der Maximaldosen
der anderen Techniken erreicht, beschriankt sich der Unterschied bei den Da-
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(a) zentrale Punkte (b) Punkte am unteren Feldrand

Abbildung 5.9: Bild a und Bild b zeigen die Positionen der sechs geome-
trisch gewdhlten Punkte anhand der CT-Aufnahmen der Patientin W.

Dosen auf etwa 0.5 Gy. Im Endeffekt ist die mittlere Dosis Djeqn bei der
IMRT-Technik im Vergleich kaum merklich erhéht.

Die Risikoorgane Herz und kontralaterale Brust werden in Abb. a und
b abgehandelt. Abermals zeigt sich am Beispiel des Herzens, dass der Ein-
satz der IMRT-Technik die Maximaldosis und auch die Ds-Dosis beachtlich
senken kann, die mittlere Strahlenbelastung jedoch annéhernd gleich bleibt.
Durch die Verwendung und die Art der Anordnung von sieben Strahlen bei
der Behandlung mit der IMRT-Technik kommt es hier eindeutig zu einer
hoheren Belastung der kontralateralen Brust. Dies ist an der drastischen Er-
héhung der Maximaldosis und der Dy-Dosis im Vergleich zu den anderen
Bestrahlungstechniken zu erkennen, auch die durchschnittliche Dosis ist um
ca. 0.5 Gy erhoht.

Dosen in sechs geometrisch bestimmten Punkten FEs werden sechs
Punkte ausgewihlt, in denen die Dosis fiir die verschiedenen Bestrahlungs-
techniken verglichen wird. Die ersten drei Punkte liegen in der selben hori-
zontalen Ebene wie die Isozentren der Strahlen. Einer genau in Kérpermitte
und einer rechts und einer links davon, s. Abb.[5.9] Bei der Wahl der Punkte
wird darauf geachtet, dass der Abstand der dufseren Punkte zur Hautoberfla-
che in etwa den Abstédnden zwischen den Punkten entspricht. In der Ebene
des unteren Feldrandes der Bestrahlungsfelder liegen an den analogen Posi-
tionen noch einmal drei Punkte direkt unter den zuerst gewihlten Punkten.
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Abbildung 5.10: Vergleich der Dosis in sechs Punkten bei klassischer,
mono-isozentrischer und IMRT-Bestrahlungsplanung bei Behandlung der lin-
ken Brust. Drei Punkte liegen in der gleichen horizontalen Schicht wie die
Isozentren der Behandlungsstrahlen (zentral) und drei weitere in einer Ebene
am unteren Feldrand (FR).

Erneut wird iiber die fiinf Patientinnen gemittelt, in Abb. sind die Er-
gebnisse dargestellt.

Ein schneller Blick geniigt, um zu bemerken, dass die durch die IMRT-
Behandlung entstehenden Dosen immer am hochsten liegen. Dies ldsst sich
durch die vermehrte Streuung der Dosis, die durch die Erhéhung der Strah-
lenanzahl und den intensiveren Einsatz des Lamellenkollimators zustande
kommt, begriinden.

Die klassische und die mono-isozentrische Bestrahlung scheinen auf vergleich-
bare Ergebnisse zu kommen, abgesehen von dem Punkt, der ziemlich knapp
an der zu bestrahlenden Brust liegt, in der zentralen Ebene auf der linken
Seite. Zu beachten ist in diesem Fall jedoch, dass dort der Feldgradient be-
sonders grof ist und dadurch eine kleine Verschiebung des Punktes (oder der
Strahlen) sofort eine groke Auswirkung zeigen kann.
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(a) klassische Technik Pat. M (b) klassische Technik Pat. U

Abbildung 5.11: Bild a bzw. b zeigt eine CT-Schicht der Patientin M (U)
mit den zwei Isozentren med und lat der Strahlen auf der Hautoberfliche zur
Behandlung der linken Brust. Die Verschreibung der Dosis bezieht sich auf
den Punkt icru2 (icru).

Periphere Dosen Besonders interessant sind neben den Dosen in den Ri-
sikoorganen fiir diese Arbeit Bereiche, die in der Patientin etwas weiter vom
Zielvolumen entfernt liegen. Da Pinnacle fiir die Berechnung der Dosisver-
teilung nur eine begrenzte Anzahl von CT-Bildern zur Verfiigung stehen (in
etwa Schulter bis Mittelbauch), kann es vor allem in den Grenzregionen die
zu erwartende Dosis nur anndhern. Daher werden in Abschn. mit Hilfe
eines Phantoms echte Dosismessungen auch in peripheren Gebieten durch-
gefiihrt. Zuvor erfolgt jedoch noch eine Betrachtung des Einflusses der Wahl
der Bestrahlungstechnik bei der Behandlung der rechten Brust.

5.1.2 Bestrahlungsplanung zur Behandlung der rechten Brust

Bisher wurden nur Patientinnen besprochen, deren linke Brust zu behandeln
ist. Im folgenden werden die gleichen Planungstechniken (klassische, mono-
isozentrische und IMRT-Technik) auf die Bestrahlung der rechten Brust an-
gewandt. Ein Vorteil der Bestrahlung der rechten Brust gegeniiber der der
linken Brust ist, dass das Herz vom Zielvolumen weiter entfernt liegt und
somit besser geschont werden kann.

Klassische Technik

Bei der Erstellung des klassischen Bestrahlungsplanes zur Behandlung der
rechten Brust wird analog zur Behandlung der linken Brust vorgegangen.
Es stehen in gleicher Weise dynamische Keile und Lamellenkollimator zur
Verfiigung. Anhand zweier Patientinnen M und U, CT-Bilder s. Abb. [5.11]
wird diese Technik néher betrachtet.
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(a) mono-isozentrische Technik Pat. M (b) mono-isozentrische Technik Pat. U

Abbildung 5.12: Bild a bzw. b zeigt eine CT-Schicht der Patientin M (U)
mit dem Isozentrum 4so der Strahlen auf der Hautoberfliche zur Behandlung
der linken Brust. Die Verschreibung der Dosis bezieht sich auf den Punkt icru
(icru_ 2).

Patientin M besitzt ein eher kleineres Brustvolumen (ca. 850 cm?®) und Pa-
tientin U ein eher gréferes Brustvolumen (ca. 1330 cm?). Es ist deutlich zu
erkennen, dass das Herz nicht mittig liegt, sondern dass sich ein Grofsteil des
Herzens in der linken Ké&rperhilfte befindet. Die 5.0 Gy-Isodose reicht bei
beiden Patientinnen bei weitem nicht bis ans Herz heran.

In Abb. a ist zu sehen, dass es bei Patientin M in der Spitze der Brust,
sowie an den schmalen Enden in der Mitte und am Rand zu einer Uberdosie-
rung kommen muss, um einen Vos-Wert von 90% (das Akzeptanzkriterium)
erreichen zu kénnen. Bei Patientin U kann dies verhindert werden, dafiir wird
der Lungensaum nicht besonders gut von der 47.5 Gy-Isodose umschlossen.

Mono-isozentrische Technik

Die mono-isozentrische Planungstechnik ergibt fiir die beiden Patientinnen
M und U ein dhnliches Resultat wie die klassische Technik, s. Abb.[5.12] Bei
Patientin U kommt es zu einem zusétzlichen Auftreten von hohen Dosen in
der Nihe der Oberfliche der Brust. Selbst der Einsatz von mehreren sich
iiberlagernden individuellen Feldern (geformt mit dem Lamellenkollimator)
kann diese Hot Spots nicht vollstdndig verhindern.

IMRT-Technik

Die im Abschn. erwidhnten Vorgaben fiir die IMRT-Berechnung miis-
sen fiir die Bestrahlung der rechten Brust entsprechend angepasst werden.
So spielt die Dosis im Herzen eine kleinere Rolle, die anderen Bedingungen
fiir ipsilaterale und kontralaterale Lunge, sowie kontralaterale Brust kénnen
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(a) IMRT-Strahlenanordnung Pat. M (b) IMRT-Strahlenanordnung Pat. U

(c) IMRT-Isodosen Pat. M (d) IMRT-Isodosen Pat. U

Abbildung 5.13: Bild a bzw. b zeigt eine CT-Schicht der Patientin M (U)
mit dem Isozentrum iso der Anordnung der sieben Strahlen zur Behand-
lung der linken Brust. Bild ¢ bzw. d beschreibt dieselbe CT-Schicht mit den
Isodosenverldufen des IMRT-Bestrahlungplanes der Patientin M (U).

einfach iibernommen werden.

In den Abb. a und b sind die Strahlenanordnungen fiir die Patientinnen
M und U dargestellt. Die Isodosenverlidufe sind in den Abb. cund d zu
sehen.

Das Volumen in der rechten Brust, das von der 53.5 Gy Dosis umfasst wird,
kann bei Patientin M durch die Anwendung dieser Technik eindeutig redu-
ziert werden. Zudem reicht die 47.5 Gy-Isodose nicht so weit in die rechte
Lunge hinein wie bei den beiden anderen Plénen, dafiir ist das Volumen das
mindestens 1.0 Gy absorbiert um einiges grofser.

Dieser Effekt tritt auch beim Plan der Patientin U auf. Ansonsten wird das
Zielvolumen sehr gut von der gewiinschten Dosis erfasst.
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Auswertung

DVH-Histogramme zweier Patientinnen Fiir die beiden bisher un-
tersuchten Patientinnen sind in Abb. die Dosis-Volumen-Histogramme
abgebildet. Sie unterscheiden sich von den DVH der Behandlung der linken
Brust dadurch, dass die Dosis-Volumen Kurven des Herzens im Bereich der
geringen Dosen liegt.

Beim klassischen und mono-isozentrischen Plan der Patientin M ergeben
sich iiberlagernde Kurven, nur die Dosisverteilung des IMRT-Planes hebt
sich von diesen beiden ab. Die Maximaldosis in der rechten Lunge ist bei
diesem Plan um einiges geringer, die Kurve dadurch etwas steiler.

Die erhohten Dosen im Zielvolumen bei der mono-isozentrischen Bestrah-
lungsplanung zeigen im Dosis-Volumen-Histogramm der Patientin U ihre
Wirkung. Die zur rechten Brust gehorige Kurve des mono-isozentrischen Pla-
nes verlduft durch etwas hohere Dosen als die der anderen Pline. Dafiir wird
bei diesem Plan die Lunge etwas besser geschont. Im Vergleich zur klassi-
schen Technik belastet die IMRT-Technik die rechte Lunge gleichermafien,
das Zielvolumen wird besser erfasst. Dies resultiert in einer etwas steileren
Kurve fiir die rechte Brust, dadurch wird die erreichte Maximaldosis kleiner.

DVH-Histogramme der fiinf Patientinnen In Abb. ist das durch-
schnittliche Dosis-Volumen-Histogramm der fiinf behandelten Patientinnen
bei der Bestrahlung der rechten Brust wiedergegeben.

Die Kurven der linken Brust und der linken Lunge der IMRT-Technik sind
etwas steiler als fiir die klassische und die mono-isozentrische Technik. Ihre
Belastung wird also durch die IMRT-Bestrahlung reduziert. Im Gegensatz
dazu scheint das Herz vor allem im Niedrigdosisbereich mehr Strahlung zu
absorbieren. Die Maximaldosis fiir die rechte Lunge kann abgesenkt werden.
Die Zielvolumen-Kurven liegen beinahe iibereinander.
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Abbildung 5.14: Bild a bzw. b stellt das Dosis-Volumen-Histogramm der
Patientin M (U) bei Behandlung der linken Brust dar. Die durchgezogenen
Kurven beziehen sich auf den klassischen Behandlungsplan, die Kurven des
mono-isozentrischen Planes sind strichliert und diejenigen des IMRT-Planes
sind punktiert dargestellt. Die Dosiserfassung der Organe sind in verschiede-
nen Farben eingezeichnet.
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Abbildung 5.15: Das durchschnittliche Dosis-Volumen-Histogramm der
fiinf Patientinnen bei Behandlung der rechten Brust ist abgebildet. Die durch-
gezogenen Kurven beziehen sich auf den klassischen Behandlungsplan, die
Kurven des mono-isozentrischen Planes sind strichliert und diejenigen des
IMRT-Planes sind punktiert dargestellt. Die Dosiserfassung der Organe sind
in verschiedenen Farben eingezeichnet.

Da die Risikoorgane abgesehen von der rechten Lunge bei der Behandlung
der rechten Brust relativ wenig belastet werden und die Ergebnisse in den
peripheren Regionen analog zu denen bei Behandlung der linken Brust sind,
wird im folgenden davon abgesehen, die einzelnen Dosisparameter in den
einzelnen Organen anzugeben.

5.2 Bestrahlungsplanung am ATOM-Phantom

Vom anthropomorphen ATOM-Phantom , Alain“ mit Brustaufsitzen mittler-
er Grofe (fiir Informationen iiber Aufbau s. Abschn. werden CT-Bilder
von Kopf bis Becken aufgenommen. Mit dem Programm Pinnacle werden
wie fiir die zehn realen Patientinnen drei verschiedene Bestrahlungspline
angefertigt. Diese Pline kénnen tatsdchlich am Phantom abgestrahlt und
durch den Einsatz von Dosimetern {iberpriift werden. Da die Bestrahlung
der linken Brust eine grofsere Belastung fiir die Organe darstellt, wird die
linke Brust als die zu bestrahlende Brust gewihlt.
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Abbildung 5.16: Die drei Bestrahlungspline fiir das ATOM-Phantom

Die drei Techniken

Fiir das Phantom werden ein klassischer Bestrahlungsplan, ein mono-isozen-
trischer Bestrahlungsplan und ein IMRT-Bestrahlungsplan erstellt. In Abb.
ist eine Schicht des Phantoms mit den Brustaufsatzen, den beiden Lun-
gen und Knochen zu sehen.

Aus den Abb. a und b ist ersichtlich, dass sich die Dosisverlaufe fiir den
klassischen und den mono-isozentrischen Plan sehr dhneln. Im Unterschied
dazu nimmt die 47.5-Isodose bei der IMRT-Planung einen weit geringeren
Anteil der linken Lunge ein, s. Abb. d. Die 1.0 Gy-Isodose umfasst im
Gegenzug ein grofteres Gebiet.

Bei allen drei Pldnen treten lokal zu hohe Dosen im Zielvolumen auf, dies ist
notig, um die gewéhlte Akzeptanzbedingung (Vo; = 90%) zu erfiillen. Die
tatsachlich in den Brustaufsitzen absorbierte Dosis kann nicht experimentell
iiberpriift werden.
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Abbildung 5.17: In dieser Abbildung ist das Dosis-Volumen-Histogramm
des Phantoms bei Behandlung der rechten Brust zu sehen. Die durchgezoge-
nen Kurven beziehen sich auf den klassischen Behandlungsplan, die Kurven
des mono-isozentrischen Planes sind strichliert und diejenigen des IMRT-
Planes sind punktiert dargestellt. Die Dosiserfassung der Organe sind in ver-
schiedenen Farben eingezeichnet.

Auswertung

Auch beim Phantom wird die Qualitit der Pline unter anderem anhand des
Dosis-Volumen-Histogramms untersucht. Es wird einerseits die Zielvolumen-
erfassung iiberpriift, sowie die Dosis in den Risikoorganen linke bzw. rechte
Lunge, Herz und kontralaterale Brust untersucht, s. Abb.

Tatséchlich zeigen die Kurven ein dhnliches Verhalten wie die der Abb.[5.5]fur
die Bestrahlung der linken Brust an realen Patientinnen. Die Bestrahlungs-
plidne des Phantoms sind also als repréisentativ fiir die Bestrahlungsplane an
den Patientinnen anzusehen.
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5.3 Allgemeines zu den drei Techniken

Fiir die spétere Diskussion iiber die mit dem Planungspogramm erhaltenen
Dosisverlaufe in Abschn. [7] werden noch einige allgemeine Parameter zu den
Bestrahlungspldnen dargelegt. So sind in Tab. 5.3 die gemittelten Monitor-
einheiten, die fiir die verschiedenen Techniken bendtigt werden, sowie der
durchschnittliche Fokus-Haut-Abstand angegeben.

Tabelle 5.3: Durchschnittliche Monitoreinheiten (MU) und Fokus-
Haut-Abstand (SSD) bei Behandlung der linken und rechten Brust

MU MU [%] SSD [cm]
klassische Technik 302 +£ 17 100 100.0 = 0.1
mono-isozentrische T. 258 4+ 13 85 £+ 13 91.5 + 2.0
IMRT-Technik 483 4+ 66 160 £ 12 90.7 &£ 2.5

Da das Isozentrum der Strahlen bei der mono-isozentrischen Technik und der
IMRT-Technik im Zielvolumen liegt, sind ihre gemittelten Fokus-Haut-Ab-
stdnde um einiges geringer als bei der klassischen Technik. Dies ist auch der
Grund, warum die mono-isozentrische Technik mit weniger Monitoreinheiten
auskommt, als die klassische Technik. Die IMRT-Technik erfordert aufgrund
des massiven Einsatzes des Lamellenkollimators (der einen grofsen Teil der
erzeugten Photonen abschirmt) eine héhere Anzahl an Monitoreinheiten.

Fiir die Bestrahlungspline des Phantoms werden ebenfalls diese Werte er-
mittelt, s. Tab. 5.4. Sie stimmen relativ gut mit den Ergebnissen fiir die
realen Patientinnen in Tab. 5.5 iiberein.

Tabelle 5.4: Durchschnittliche Monitoreinheiten (MU) und Fokus-
Haut-Abstand (SSD) bei Verwendung des Phantoms

MU MU [%] SSD [cm]
klassische Technik 287 100 99.7
mono-isozentrische T. 243 85 93.1
IMRT-Technik 454 158 91.6

Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Bestrahlungspline ist dem An-
hang zu entnehmen.

79






Kapitel 6

Messungen

Um die in Abschnitt[3 erhaltenen Erkenntnisse auch in der Realitit unter-
suchen zu kénnen, werden die fir das Phantom erstellten Behandlungspli-
ne abgestrahlt und mit Thermolumineszenzdosimetern die auftretenden Do-
stsverldufe gemessen. Zundchst werden jedoch einige Messungen mit diesen
Dosimetern durchgefiihrt, um ihre Eigenschaften besser verstehen zu konnen.

6.1 Thermolumineszenzdosimeter

Zur Bestimmung der Dosen im Phantom werden Thermolumineszenzdosime-
ter (TLD’s) aus dem Material LiF:Mg,Ti verwendet. Ihr Vorteil liegt in der
einfachen Handhabung und ihrer geringen Abmessungen (Chips: ca. 3 mm
x 3 mm x 1 mm). Es wird keine direkte Verbindung (wie z.B. Kabel) zum
Auslesegerit benétigt und das Auswerten kann zu einem beliebigen Zeit-
punkt erfolgen. Aufgrund ihrer Funktionsweise (s. Abschn. muss bei
der Handhabung darauf geachtet werden, Verschmutzungen und Schiden an
der Oberfliche zu vermeiden, da sonst die Messungen beeinflusst werden.
Aus diesem Grund wird generell mit einer Vakuumpinzette gearbeitet.

Bei der Verwendung von Thermolumineszenzdosimetern ist zu beriicksichti-
gen, dass beim Auswerten nur in einem bestimmten Dosisbereich das Messsi-
gnal proportional zur Dosis ist (linearer Bereich). In hoheren Dosisbereichen
zeigt sich ein supralineares Verhalten, d.h. die mit den TLD’s festgestellte
Dosis ist grofer als die tatséchliche Dosis [10] und muss entsprechend korri-
giert werden.

Zudem miissen TLD’s in regelméfigen Abstéinden kalibriert werden, da ihre
Empfindlichkeit nach jeder Messung abnimmt.
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(a) TLDO-Ofen (b) Reader Harshaw 5500

Abbildung 6.1: In Abb. a ist der TLDO-Ofen mit dem die TLD’s getempert
bzw. geloscht werden kénnen, zu sehen. Die Abb. b zeigt das Gerdt zum
Auslesen der TLD’s, den Harshaw 5500.

6.1.1 Auslesen der TLD’s

In der Praxis geht man bei der Auswertung folgendermafien vor: Zuerst
werden die TLD’s in einem mikroprozessorgesteuerten PTW-TLDO-Ofen,
s. Abb. [6.1] a, bei 100°C fiir etwa 10 min getempert. Dabei werden Elektro-
nen, die nur locker in den Haftstellen festsitzen, herausgelost und somit das
erste Intensitdtsmaximum der Gliihkurve geloscht, das irrelevant fiir die Do-
sisbestimmung ist. Anschliefend werden die TLD’s in das mit gasférmigen
Stickstoff gekiihlte Auslesegerit Harshaw 5500 eingelesen, s. Abb. [6.1] b.

Fiir jedes einzelne TLD wird nun die Temperatur jeweils erh6ht und das vom
Dosimeter ausgesandte Licht mit Hilfe eines Photomultipliers proportional
in Ladungen und Strome umgewandelt. In Abb. [6.2] ist eine typische Kurve
fiir den Stromverlauf wihrend des Ansteigens der Temperatur im Anzeige-
programm des Harshaw 5500 wiedergegeben.

Auf diese Art und Weise wird die Lichtmenge, die das Thermolumineszenz-
dosimeter aussendet, bestimmt und nach einer Korrektur mit dem Kalibrier-
faktor des einzelnen Dosimeters und dem Kalibrierfaktor des Auswertegerits,
gibt das Gerét die absorbierte Dosis wieder. Schlussendlich werden die TLD’s
im Ofen bei 400°C fiir 1 h und anschlieftend 2 h bei 100°C geldscht und sind
danach fiir den néchsten Einsatz bereit.
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Abbildung 6.2: Screenshot des Stromverlaufs (rot) wihrend des Auswertens
eines TLD-Chips. Die schmale weiffe Kurve gibt den Temperaturverlauf an.
Die angelegte Spannung betragt 585 V.

6.1.2 Verhalten der TLD’s in verschiedenen Dosisbereichen

Bei den in den Versuchen verwendeten TLD’s handelt es sich um LiF:Mg,Ti
Chips (TLD-100). Bei der Auswertung der TLD’s mit dem Harshaw 5500
zeigt sich kein reines lineares Verhalten. Laut Spezifikationen des Auslesege-
rits Harshaw 5500 sollten sich die TLD’s in einem Bereich von 10 uGy bis
1 Gy linear und von 1 Gy bis 10 Gy supralinear [26] verhalten. Das bedeu-
tet, dass die Sensitivitit eines Thermolumineszenz-Dosimeters mit steigen-
der Dosis zunimmt.Ein Grund hierfiir konnte sein, dass es durch die hohe
Strahlenbelastung zu Schiden im Kristall kommt, die zu neuen Haftstellen
fiihren. Zuséatzlich diirften die Haftstellen bei hdheren Dosen untereinander
mehr wechselwirken [18§].

Die Supralinearitit der in diesen Versuchen verwendeten Detektoren wird in
einer einfachen Messung iiberpriift. Der Versuchsaufbau ist an die Anord-
nung zur Kalibrierung der Thermolumineszenzdosimeter angelehnt. In einer
Plexiglasplatte sind kleine Bohrungen vorhanden, in denen die TLD’s einzeln
eingelegt werden konnen, s. Abb. [6.3] a.

Uber eine groke Aussparung kann eine Ionisationskammer in die Nihe der
TLD’s geschoben werden. Sie dient der Vergleichsmessung. Die Plexiglas-
platte wird abgedeckt und umgedreht, sowie eine weitere 3 mm dicke Ple-
xiglasschicht dariiber gelegt. Im Endeffekt befinden sich die Dosimeter in
einer Tiefe von 1.3 cm, also genau im Dosismaximum des Strahlungsfeldes

(s. Abschn. [2.3.4]).
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(a) TLD-Chips in Kalibrierungsbox (b) Versuchsanordnung Kalibrierungsbox
mit Tonisationskammer

Abbildung 6.3: In der Abb. a ist die Anordnung der TLD’s in der Plexi-
glasbox zu sehen, die Bohrung in der Mitte ldsst Platz fiir die Ionisations-
kammer. Bild b zeigt die Positionierung der Box auf dem Behandlungstisch
mit Ionisationskammer und Riickstreumaterial aus Plexiglas.

Unterhalb der Box werden, wie in Abb. b zu sehen ist, Plexiglas-Platten
mit einer Gesamtdicke von 9 cm gelegt, um Riickstreuung vom Tisch zu ver-
hindern.

Fiir die Bestrahlung wird ein Feld der Gréfse 20 cm x 20 cm bei einem Fokus-
Haut-Abstand (SSD-source skin distance) von 100 cm gewihlt. Die Dosisrate
betrégt 400 Monitoreinheiten/Minute und es wird Rontgenstrahlung mit ei-
ner Maximalenergie von 6 MeV (X6) verwendet.

Da die mit der Ionisationskammer bestimmten Werte von Luftdruck und
Temperatur abhingen, werden diese zur Kalibrierung mitgemessen. Fiir die
Durchfiihrung der Versuchsreihe werden jeweils vier TLD’s und die Ionisa-
tionskammer in die Anordnung gegeben und mit einer bestimmten Anzahl
von Monitoreinheiten bestrahlt. Dieser Vorgang wird fiir verschiedene Mo-
nitoreinheiten wiederholt, die Ergebnisse sind Abb. zu entnehmen. Die
Fehler der TLD-Daten entsprechen der Standardabweichung der jeweils vier
TLD’s zueinander, fiir den Fehler der Tonisationskammer wird ein Wert von
1.5 % des Messwerts angenommen.
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Abbildung 6.4: Verhalten der TLD’s im Bereich 0 Gy bis 20 Gy im Ver-
gleich zu einer Messung mit der Ionisationskammer

Die griine Gerade bezeichnet die ideale, einem 1:1 Verhéltnis entsprechende
Abhéngigkeit, die rote Kurve stellt einen Polynomfit der 5.0rdnung dar, mit
dem in den folgenden Dosismessungen am Phantom, die korrigierten Dosis-
werte berechnet werden (Z,ess ist der mit den TLD’s gemessene Dosiswert,
Zgorr der korrigierte Dosiswert):

+ 0.0028623

mess

Trorr = 1.0889932,05s — 0.0481422

mess

—8.88838 - 107 %22  +1.06002 - 107522

mess mess

Es zeigt sich, dass sich die TLD’s in einem Bereich unterhalb von 1 Gy tat-
sdchlich linear verhalten, s. Abb. [6.5]

Da die Thermolumineszenzdosimeter im Dosisbereich 0.1 Gy-15 Gy beson-
ders verlésslich sind, wird bei den Messungen mit dem ATOM-Phantom dar-
auf geachtet, dass eine Dosis von 15 Gy nicht iiberschritten wird. Das bedeu-
tet, dass jeder der drei Plane zweimal bestrahlt wird. Einmal werden hierbei
periphere Dosen gemessen, die naturgemif sehr gering sind. Die Dosis, die
dabei die zu behandelnde Brust erfassen soll, liegt bei ca. 50 Gy. Um aber
auch die Dosis in Messpunkten in der Ndhe der Bestrahlungsfelder ermitteln
zu konnen, wird die Gesamtdosis fiir die zweite Bestrahlung von 50 Gy auf
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Abbildung 6.5: Verhalten der TLD’s im Bereich 0 Gy bis 1 Gy im Vergleich
zu einer Messung mit der Ionisationskammer

10 Gy herunterskaliert. Bei der Auswertung konnen die Werte wieder ange-
passt werden.

6.1.3 Sensitivitatsverlust der TLD’s

Im Laufe der Messungen mit den Thermolumineszenzdosimetern féllt auf,
dass nach einigen Messungen die Empfindlichkeit der Dosimeter abnimmt.
Um diesen Effekt zu untersuchen, werden die 100 TLD’s in die schon zuvor
erwahnte Kalibrierungsbox gelegt und erneut mit den selben Einstellungen
bestrahlt, die fiir gewohnlich fiir Kalibrierungszwecke iiblich sind. Es wird
ein 20 cm x 20 cm groftes Feld an 6 MeV-Photonenstrahlen zur Bestrah-
lung gewahlt und insgesamt werden 200 Monitoreinheiten bei einer Rate von
400 Monitoreinheiten pro Minute abgestrahlt. Gleichzeitig wird fiir den Ver-
gleich die ankommende Dosis auch von einer Ionisationskammer gemessen.
Um den von der lonisationskammer ermittelten Wert korrigieren zu kénnen,
werden auch Luftdruck und Temperatur in der Nahe des Bestrahlungsfeldes
bestimmt. Anschliekend werden die TLD’s ausgewertet und geléscht um die-
se Messung erneut durchfiihren zu kénnen. Insgesamt werden die TLD’s sie-
benmal bestrahlt und wieder ausgeheizt. In Abb. sind die Abweichungen
der mittels der TLD ermittelten Werten von jenen der lonisationskammer
dargestellt.
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Abbildung 6.6: Ubereinstimmung der Messwerte der Thermolumineszenz-
dosimeter mit jenen der Ionisationskammer bei verschiedenen Messungen zur
Erlduterung des Empfindlichkeitsverlusts der TLD’s

Es ist deutlich zu erkennen, dass die mit den TLD’s ermittelten Werte kon-
tinuierlich mit der Anzahl der Bestrahlungen und Ausheizzyklen abnehmen.
Nach der vierten Messung findet eine Kalibrierung statt, daraufhin erfolgt
erneut eine Abnahme der Messwerte.

Um detailliertere Aussagen iiber diesen Sensitivitdtsverlust treffen zu konnen
und herauszufinden, nach welcher Anzahl von Messungen der dadurch ent-
stehende Fehler nicht mehr akzeptabel wird und eine erneute Kalibrierung
durchgefiihrt werden muss, wurde an der Universitdtsklinik eine Bakkelau-
reatsarbeit zu diesem Thema durchgefithrt [29] Es zeigt sich, dass um eine
Abweichung der TLD’s garantieren zu konnen, die geringer als 3% ist, nach
jeweils drei Messungen eine neue Kalibrierung erforderlich ist.

Fiir die Messungen am Phantom bedeutet das also, dass vor Beginn die Do-

simeter kalibriert werden. Da nur drei Messungen pro TLD n6tig sind, ist
keine Wiederholung der Kalibrierung notwendig.
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(a) ATOM-Phantom ,Alain“ (b) ,Alain“ mit Aufsdtzen

Abbildung 6.7: Das mannliche ATOM-Phantom ,,Alain“ ist in Abb. a mit
seiner Spannvorrichtung zu sehen, nach [3I]. In Abb. b ist ,,Alain“ mit Brus-
taufséitzen mittlerer Grofie dargestellt.

6.2 Phantom

6.2.1 Aufbau des ATOM-Phantoms

Anhand eines anthropomorphen Phantoms kann die Qualitéit der verschie-
denen Bestrahlungstechniken in der Praxis iiberpriift werden. Zur Verfiigung
steht ein ménnliches Phantom Model 701-B (Groke 173 cm, Gewicht 73 kg)
des Unternehmens CIRS mit Brustaufsitzen. Die Beine und Arme sind fiir
diese Messungen nicht notig, da die dort auftretenden geringen Dosen mit
den zu Verfiigung stehenden Detektoren nicht mehr erfasst werden konnten.

Wie in Abb. [6.7 a zu erkennen ist, ist das Phantom aus vielen verschiedenen

Schichten der Dicke 2.5 ¢m aufgebaut. Es wird durch eine Spannvorrichtung
zusammengehalten. Abb. [6.7] b zeigt die Brustaufsitze mittlerer Grofe.
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Abbildung 6.8: Querschnitt durch das Phantom Alain in Brusthéhe. Gut
zu erkennen sind die Aquivalente zu Lungengewebe (rosa), Rippen (braun),
Knorpel (hellgrau) und Knochenmark (weifs).

Betrachtet man eine der Phantomschichten eingehender (Abb. , 80 ist
zu sehen, dass im Inneren unterschiedliche menschliche Gewebe nachgeahmt
werden. So liegt z.B. ein zur Dichte des Gehirns dquivalenter Teil vor, es
existieren knochendhnliche Strukturen, Riickenmark und Lungen. Der Rest
des Korpers besteht aus dem sogenannten weichen Material.

Ebenfalls auszumachen sind die in jeweils 3 cm Abstand zueinander angeleg-
ten Bohrungen mit jeweils 5 mm Durchmesser [30]. Diese dienen dazu, die
Dosisverteilung mit Hilfe von Thermolumineszenzdosimetern im Phantom
zu messen. Durch diinne Stdbchen mit zur Umgebung dquivalenter Dichte
konnen diese Bohrungen geschlossen werden. Es stehen spezielle St&bchen
zur Verfiigung, die an einem Ende eine Aussparung (Halterung) fiir ein TLD
besitzen. Méchte man in einem Punkt eine Messung durchfiihren, wird ein-
fach das gewohnliche Stabchen durch ein Halterungsstédbchen ersetzt und ein
TLD hineingelegt.

Eine weitere Variante zur Dosismessung in einem bestimmten Punkt ist, ein
Stdbchen zu kiirzen, einzusetzen und das TLD in Plastikfolie eingeschweifst
in die so entstandene Liicke zu platzieren. Der Vorteil dieser Methode liegt
darin, dass sich die TLD’s leichter entfernen lassen und zudem besser vor
Verschmutzungen und anderen Einfliissen geschiitzt sind. Uberdies kénnen
auf diese Weise auch zwei TLD’s an der selben Stelle positioniert werden.
Diese Méglichkeit wird bei den Bestrahlungen des ATOM-Phantoms ange-
wendet.

Da in den Brustaufsitzen keine Bohrungen fiir Dosimeter vorhanden sind,
kann die Dosisverteilung nach einer Bestrahlung dort nicht ermittelt werden.

89



Abbildung 6.9: Zur Auswahl der 50 Messpunkte. Die Punkte einer Phan-
tomschicht sind in derselben Farbe dargestellt.

Fiir die Erfassung der Dosisverteilung der drei verschiedenen Bestrahlungs-
pléne (klassische Technik, mono-isozentrische Technik und IMRT-Technik)
werden 50 Stellen im Phantom ausgewihlt, an denen die TLD’s positioniert
werden. Diese Positionen werden auch im Planungsprogramm Pinnacle be-
stimmt, das die Dosis an diesen Punkten berechnet, s. Abb. So kénnen
schlussendlich die berechneten Werte mit den experimentell ermittelten Wer-
te verglichen werden.

Da bei der Verwendung der TLD’s aufgrund der zuvor besprochenen Ef-
fekte mit einer Ungenauigkeit von ca. 3% des Messwerts gerechnet werden
muss und die Bestimmung der Positionen im Planungsprogramm ebenfalls
fehlerbehaftet ist, wird im folgenden von einer Ungenauigkeit von 5% des
Messwerts der Thermolumineszenzdosimeter ausgegangen.

6.2.2 Durchfiihrung der Bestrahlungen

Vom Phantom wird eine CT-Aufnahme gemacht und mit Pinnacle wie zu-
vor bei den echten Patientinnen drei Bestrahlungspléne (klassische, mono-
isozentrische und IMRT-Bestrahlungstechnik) angefertigt. Um das Phantom
entsprechend dieser Plane bestrahlen zu konnen, muss es im Bestrahlungs-
raum auf dem Behandlungstisch richtig ausgerichtet werden, s. Abb. [6.10]
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Abbildung 6.10: Positionierung des Phantoms mit Hilfe der Laserstrahlen,
in ihrem Schnittpunkt liegt das Isozentrum des Behandlungsstrahles.

Dazu stehen Lasereinrichtungen, in deren Schnittpunkt das Isozentrum des
Behandlungsstrahles liegt, zur Verfiigung. Mit Hilfe des On Board Imager
(OBI) kann zunéchst die exakte Positionierung des Phantoms durchgefiihrt
werden. Dabei wird das Phantom hingelegt und anschliefend werden zwei
Rontgenaufnahmen aus unterschiedlichen Richtungen gemacht. Diese kon-
nen an der Bedienungskonsole mit rekonstruierten CT-Bildern iiberlagert
und verglichen werden. Durch ein Verschieben des Behandlungstisches kann
nun die Lage des Phantoms genau angepasst werden. Um das Positionie-
ren bei den anschliefenden Bestrahlungsdurchliufen zu erleichtern, werden
Markierungen auf den Brustaufsitzen angebracht, s. Abb. [6.11] Ein erneuter
Einsatz des OBI’s und somit eine zusétzliche Strahlenbelastung (und eine
dadurch resultierende Verfilschung der Messergebnisse) kann infolgedessen
verhindert werden.

Wie bereits erwahnt werden pro Plan zwei Bestrahlungsdurchgidnge durch-
gefiihrt, wobei einmal die Maximaldosis um 50 Gy liegt (um die Dosis in den
peripheren Punkten zu messen) und einmal um 10 Gy (fiir die Dosismessun-
gen in den Brustndhe). Um Unsicherheiten der Detektoren auszugleichen,
werden pro Messpunkt zwei Thermolumineszenzdetektoren im Phantom po-
sitioniert. Der Mittelwert aus den beiden Ergebnissen ergibt den Messwert
im jeweiligen Punkt.

Fiir die Fehleranalyse wird u.a. die Messungenauigkeit der TLD’s von 3%
beriicksichtigt. Zudem stimmen die realen Positionen der Dosimeter eventu-
ell nicht exakt mit den ihnen im Planungsprogramm Pinnacle zugeordneten
Positionen iiberein. Dies kann vor allem in Bereichen mit hohen Gradienten
der Dosis zu grofen Unterschieden der Dosiswerte fiihren.
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Abbildung 6.11: Markierung auf den Brustaufsitzen zur Erleichterung der
Positionierung des Phantoms.

Insgesamt wird ein Fehler von 5% angenommen. Im Vergleich dazu sind die
aus den Messungen resultierenden Standardabweichungen vernachléssigbar.

Korrigiert werden die im Experiment ermittelten Messwerte mit der in
Abschn. erhaltenen Kurve. Somit wird das supralineare Verhalten der
TLD’s im Dosisbereich iiber 1 Gy beriicksichtigt. Der Effekt des Sensitivi-
tatsverlusts bei zunehmender Anzahl der Mess- und Ausheizzyklen wird nicht
beachtet, da insgesamt mit jedem Dosimeter nur drei Messungen durchge-
flihrt werden.

6.2.3 Auswertung

Fiir die Messungen stehen insgesamt 100 Thermolumineszenzdosimeter zur
Verfiigung. Es werden 50 signifikante Punkte im anthropomorphen Phantom
bestimmt, in denen jeweils mit zwei Dosimetern gemessen wird. Diese Punk-

te sind in Abb. [6.9] dargestellt.

In Anhang B sind die in den 50 ausgewdhlten Punkten gemessenen Dosen
angegeben.

Um einen generellen Uberblick von diesen Ergebnissen zu geben, sind in
Abb. [6.12] die ungefihre Position der Messpunkte im Phantom, sowie die
vorliegenden Messwerte dargestellt. Die linke Abbildung zeigt die Dosen in
den Messpunkte fiir die klassische Bestrahlungstechnik, die mittlere jene der
mono-isozentrischen Bestrahlungstechnik und die rechte Abbildung stellt die
Dosen der IMRT-Bestrahlungstechnik dar. Wie bereits erwahnt soll diese Ab-
bildung nur einen qualitativen Findruck von den Dosen verschaffen. Die drei
Messpunkte mit der héchsten Dosisbelastung sind nicht eingezeichnet.
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Abbildung 6.12: Vergleich der Dosisergebnisse (0.0 Gy-4.1 Gy) in den
Messpunkten fiir die drei verschiedenen Techniken a klassische Technik, b
mono-isozentrische Technik und ¢ IMRT. Die verwendete Farbskala (in Gy)
ist in d zu sehen.

Die Farbskala reicht von einem dunklen Blau fiir sehr geringe Dosen (Mini-
mum 0.0 Gy) tber griin und gelb zu einem dunklen rot fiir héhere Dosen
(Maximum 4.1 Gy). Schon auf den ersten Blick ist zu erkennen, dass eine
Bestrahlung mit der IMRT-Technik fiir das Phantom eine weitaus héhere
Strahlenbelastung darstellt, als eine Bestrahlung mit den beiden anderen
Techniken.

Im folgenden wird dieselbe Darstellungsweise noch einmal gewéhlt, mit dem
Unterschied dass hier nur niedrige Dosen zwischen 0.0 Gy und 0.7 Gy be-
trachtet werden, um auch Unterschiede im Niedrigdosisbereich zwischen den
Techniken veranschaulichen zu kdnnen.

periphere Dosis

Periphere Bereiche sind jene Kérperregionen, die nicht direkt in den Bestrah-
lungsfeldern liegen. Fiir die Auswertung werden hier dementsprechend nur
Punkte aus feldfernen Schichten des Phantoms herangezogen und die Punkte
der Phantomschichten 16-23 ausgelassen, s. Anhang B. In Abb. werden
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Abbildung 6.13: Vergleich der Dosisergebnisse (0.0 Gy-0.7 Gy) in den
Messpunkten fiir die drei verschiedenen Techniken a klassische Technik, b
mono-isozentrische Technik und ¢ IMRT. Die Abb. d ist die hierbei verwen-
dete Farbskala (in Gy).

die Dosen in den peripheren Punkten in Abhéngigkeit von ihrem Abstand
zum Punkt iso, der dem Isozentrum der Therapiestrahlen bei der mono-
isozentrischen Technik sowie der IMRT-Technik entspricht, aufgetragen.

Es lasst sich feststellen, dass die von den Thermolumineszenzdetektoren ge-
messenen Dosen bei der Bestrahlung mit der IMRT-Technik generell héher
sind als bei den beiden anderen Techniken. Die Dosis in den Messpunkten ist
bei dieser Technik bis zu doppelt so hoch, wie bei den tangentialen Metho-
den. Zwischen der klassischen und der mono-isozentrischen Technik scheint
es auf den ersten Blick betreffend der peripheren Dosisverteilung kaum Un-
terschiede zu geben.

Betrachtet man aber nur einen kleinen Ausschnitt aus dieser Abbildung,
nédmlich jene Messpunkte, die besonders weit von den Bestrahlungsfeldern
entfernt liegen, so wird doch eine minimale Abweichung zwischen diesen bei-
den Techniken deutlich, wie Abb. zu entnehmen ist.
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Abbildung 6.14: Dosis in Punkten in Phantomschichten aufierhalb der Be-
strahlungsfelder in Abhéngigkeit vom Abstand zum Punkt iso. Als Fehler
werden jeweils 5% vom Messwert angenommen.
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Abbildung 6.15: Dosis in Punkten in Phantomschichten auferhalb der Be-
strahlungsfelder mit einem Mindestabstand von 20 cm zum Punkt iso in
Abhiéngigkeit vom Abstand zum Punkt iso (Ausschnitt von Abb.[6.14). Als
Fehler werden jeweils 5% vom Messwert angenommen.
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Abbildung 6.16: Dosis in peripheren Messpunkten, die folgenden Organen
zuzuordnen sind: Gehirn, Speicheldriise (SP) rechts, Speicheldriise links, Ple-
xus Brachialis (PB) rechts, Plexus Brachialis links, Riickenmark und Leber.
Liegen mehrere Messpunkte im Bereich dieser Organe, werden die Messwerte
gemittelt. Als Fehler werden jeweils 5% vom Messwert angenommen.

Risikoorgandosis

Neben der peripheren Dosis ist auch jene Dosis interessant, die von den sich
in der unmittelbaren Nahe der Bestrahlungsfelder befindlichen Risikoorga-
nen absorbiert wird. Hier wird wie bereits im Abschn. vor allem auf die
linke sowie die rechte Lunge und das Herz niher eingegangen. Da in den
Brustaufsidtzen des ATOM-Phantoms keine Detektoren angebracht werden
kénnen, kann die vom Planungsprogramm Pinnacle berechnete Dosis in die-
sem Organ nicht experimentell iberpriift werden.

Zusétzlich zu den Punkten in den Risikoorganen werden auch ein Messpunkt
im Riickenmark ausgewahlt, der in der selben Phantomschicht wie der Punkt
1so liegt, sowie zwei Punkte im Schulterbereich, wo einige wichtige Nerven
zusammenlaufen (sogenannter Plexus Brachialis). Besonders empfindlich im
Bezug auf Strahlenbelastung sind im menschlichen Korper die Speicheldrii-
sen, deswegen werden auch in ihre Néhe zwei Messpunkte gelegt. Ein weiterer
interessanter Messpunkt liegt im zum Gehirn dquivalenten Teil des Phan-
toms. Die iibrigen Punkte lassen sich den Bauchorganen Magen Leber und
Darm zuordnen. In den Abb. und sind die gemessenen Dosen die-

96



13 4 I klassische Technik
1 I mono-isozentrische Technik
I (MRT-Technik

12 ]
1]
10 3
9]
8]
7]
6
5]
4]
3]
2]
1]
0

Dosis [Gy]

Lunge
rechts
Lunge
links
Herz
Magen
Darm

Abbildung 6.17: Dosis in feldnahen Messpunkten, die folgenden Organen
zuzuordnen sind: rechte Lunge, linke Lunge, Herz, Magen und Darm. Lie-
gen mehrere Messpunkte im Bereich dieser Organe, werden die Messwerte
gemittelt. Als Fehler werden jeweils 5% vom Messwert angenommen.

ser Punkte angegeben. Liegen mehrere Punkte in einem Organ werden die
Dosen einfach addiert.

Die Dosen in den Messpunkten, die Organen aufterhalb der Bestrahlungsfel-
der zuzuordnen sind, zeigen wie in Abb. zu sehen ist, alle ein d&hnliches
Verhalten. Wahrend die Dosen fiir die klassische und die mono-isozentrische
Technik in diesen Punkten beinahe iibereinstimmen, sind die Dosen der
IMRT-Technik bis zu doppelt so grof.

Die in Abb.[6.17]dargestellten Dosen gehéren zu Organen, die teilweise direkt
in den Bestrahlungsfeldern liegen. Fiir die linke Lunge und den Darm ergibt
sich ein dhnliches Bild. Bei beiden liegen die Dosen der mono-isozentrischen
Bestrahlung hoher als bei den anderen Methoden und die IMRT-Technik
schafft es die Dosis eindeutig zu reduzieren. Dafiir bewirkt die IMRT-Technik
fiir das Herz, den Magen und die rechte Lunge eine erhéhte Dosis. Diese drei
Organe liegen etwas weiter vom Zentrum des Zielvolumens entfernt als die
linke Lunge und der Darm und die dort auftretenden Werte liegen klarerwei-
se in einem niedrigeren Dosisbereich. In diesem bewirkt die IMRT-Technik
anscheinend keine Verbesserung.
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Abbildung 6.18: Ubereinstimmung der Messergebnisse mit den von Pin-
nacle berechneten Werten in Abhéngigkeit vom Abstand der Messpunkte
vom Punkt iso. Als Fehler werden jeweils 5% vom Messwert angenommen.

Ubereinstimmung zwischen den vom Planungsprogramm berech-
neten Dosen und den tatsichlich gemessenen Werten

Im folgenden Abschnitt werden die experimentell ermittelten Werte mit je-
nen verglichen, die das Planungsprogramm Pinnacle bestimmt hat. Vorweg
sei darauf hingewiesen, dass sich die Positionen der Detektoren aus den CT-
Bildern nur sehr ungenau bestimmen lassen. Ein Teil der Abweichungen ist
also sicherlich auf die ungenaue Positionierung der Messpunkte zuriickzufiih-
ren.

In Abb. ist die Abweichung (also der Quotient aus Messwert und be-
rechnetem Wert) der gemessenen Dosis in allen 50 Punkten in Abhéngigkeit
vom Abstand zum Punkt iso angegeben. Die griine Linie zeigt an, wo iiber-
haupt keine Abweichung vorliegt. Schon auf den ersten Blick ist zu erkennen,
dass je ndher die Messpunkte am Bestrahlungsfeld liegen, ihre von Pinnacle
ermittelte Dosis besser mit der tatséchlich gemessenen Dosis iibereinstimmt.
Allgemein ldsst sich sagen, dass die von Pinnacle erwartete Dosis in den
meisten Punkten unterhalb der tatsichlich gemessenen Dosis liegt. In den
peripheren Bereichen ist Pinnacle sehr unzuverléssig, s. Abschn.

98



10 rr—rrrrrrr T T T Tt

g| ™ Klassische Technik 1
5 ® mono-isozentrische Technik o ]
2 84 A |IMRT-Technik - _
7] ] ]
:g: 7 A . i
8 6- . A
o 3
é, 5 . " g
> A
@ 4 2 " 1
2 A
2 °] s 34'4 L ]
5 5, A A A i
R I S LA I
e ] afe (L I s m 8 A ]
2 =% . ' I
< 1 ]

0 T I T T T T T T T I I I T

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Abstand zum Isozentrum [cm]

Abbildung 6.19: Ubereinstimmung der Messergebnisse mit den von Pin-
nacle berechneten Werten in Abhéngigkeit vom Abstand der Messpunkte
vom Punkt éso bis zu einem Abstand von 32.7 cm zum Punkt iso. Als Fehler
werden jeweils 5% vom Messwert angenommen.

Werden die sehr weit vom Bestrahlungsbereich entfernten Punkte (also jene
mit einem Abstand grofer als 32.7 cm zum Punkt iso) vernachlissigt, kann
man sich eher ein Bild davon machen, bei welchen angewandten Techniken
die Dosis besser berechnet wird, s. Abb.

Die IMRT- Technik scheint etwas schlechter abzuschneiden, als die beiden
anderen Techniken.

In Abb. wird ebenfalls die Ubereinstimmung zwischen den Resultaten
von Pinnacle und den Messungen dargestellt, hier wird jedoch die Dosis mit-
beriicksichtigt. Bei héheren Dosen ist die Ubereinstimmung schon zu sehen,
bei kleinen Dosen hingegen (entsprechen den peripheren Punkten) nimmt
die Abweichung rapide zu. Wie bereits bei der Darstellung der Abweichung
in Abhéngigkeit vom Abstand zum Punkt iso, stimmt die Dosisverteilung
des IMRT-Plans etwas schlechter iiberein, als die der beiden anderen Pldne.

Einen Ausschnitt der Abb. im Datenbereich 0.0-1.0 Gy zeigt Abb. [6.21]
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Abbildung 6.20: Ubereinstimmung der Messergebnisse im Phantom mit
den von Pinnacle berechneten Werten in Abhéngigkeit von der Dosis (Be-
reich: 0.0-4.0 Gy). Als Fehler werden jeweils 5% vom Messwert angenommen.
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Abbildung 6.21: Ausschnitt aus Abb. Ubereinstimmung der Messer-
gebnisse im Phantom mit den von Pinnacle berechneten Werten in Abhén-
gigkeit von der Dosis (Bereich: 0.0-1.0 Gy). Als Fehler werden jeweils 5%
vom Messwert angenommen.
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Kapitel 7

Diskussion

7.1 Bestrahlungsplanung an realen Patientinnen

Es wird die Qualitéit dreier verschiedener Bestrahlungstechniken (die klas-
sische, die mono-isozentrische und die IMRT-Technik) anhand der Bestrah-
lungspldne zur Behandlung der linken Brust an fiinf realen Patientinnen
beurteilt. Die Ergebnisse fiir diese Patientinnen werden gemittelt, um indi-
viduelle anatomische Gegebenheiten auszugleichen. Details zu den einzelnen
Bestrahlungsplédnen sind Anhang A zu entnehmen. Eine Zusammenfassung
der Ergebnisse ist Tab. 7.1 zu entnehmen.

7.1.1 Zielvolumen

In Abb. ist das Dosis-Volumen-Histogramm der durchschnittlichen Pa-
tientin dargestellt. Die drei verschiedenen Techniken kénnen anhand die-
sem direkt miteinander verglichen werden. Betrachtet man die Erfassung des
Zielvolumens, so féllt auf, dass die Kurven der klassischen und der mono-
isozentrischen Technik beinahe zusammenfallen. Dieser Effekt bestétigt sich
durch die annihernde Ubereinstimmung der near-mazimum-Werte Dyg, und
mittleren Dosen Diyeqn in Abb. 5.6 Im Vergleich dazu fillt die der IMRT-
Technik zuzuordnende Kurve etwas steiler ab, wodurch Uberdosierungen im
Zielvolumen vielversprechend vermieden werden kénnen. Auch der Artikel
[23] berichtet von einem signifikanten Riickgang der Hot Spots im Zielvolu-
men durch den Einsatz einer IMRT-Technik. Diese Uberdosierungen wiirden
vor allem in den diinnsten Schichten des Zielvolumens bei den tangentialen
Techniken auftreten, wobei sie klinische Nebeneffekte, wie z.B. Odeme, be-
glinstigen.
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Tabelle 7.1: Zusammenfassung der Ergebnisse fiir die Patientinnen
in bestimmten ROI (Behandlung der linken Brust); Par steht fiir
den betrachteten Dosisparameter, MW fiir Mittelwert und Stab
fiir Standardabweichung.

ROI klassisch mono-isozentr. IMRT

Organ Par MW Stab MW Stab MW Stab
[Gy] Gyl [Gy]l [Gy] [Gy] [Gy]

Ziel- Doy, 53.9 1.7 54.0 1.5 52.4 0.2
volumen Djean 50.6 1.2 50.6 1.0 49.6 0.4
Dioin 5.4 1.1 6.8 0.3 7.4 0.4

Doz 55.6 14 55.4 1.2 55.3 1.2

Dygo 39.6 1.8 40.8 2.3 40.6 1.7

linke Doz 51.4 1.7 50.6 2.0 477 0.9
Lunge Dyy 43.3 9.5 44.2 5.8 39.1 2.0
Driean 6.1 2.1 6.6 2.8 6.0 0.6

Herz Dinas 39.4 16.6 63.9 16.6 31.8 15.5
Dy, 23.8 20.9 24.2 20.8 15.3 10.8
Dinean 2.6 1.8 2.9 2.4 2.8 1.5

rechte Dy 2.7 14 2.8 1.6 8.0 12.0
Lunge Dyy 1.0 0.4 1.0 0.4 1.5 1.1
Diean 0.3 0.0 0.3 0.0 0.4 0.1

rechte  Dyax 3.4 1.2 6.7 6.6 15.0 10.0
Brust  Dyg 1.8 0.7 1.9 0.8 3.8 2.0
Dipean 0.4 0.2 0.4 0.2 1.0 0.6

Durch die Vermeidung der Uberdosierung wird die im Zielvolumen auftreten-
de mittlere Dosis Dpeqn um 1.0 Gy, der Dog-Wert sogar um ca. 1.5 Gy re-
duziert. Zusétzlich schaftt es diese Technik aufgrund der Strahlenanordnung
besser, am Rand des Zielvolumens (vor allem in der Néhe der Hautoberfla-
che), eine ausreichende Dosis aufzubauen. Es liegt in diesem Fall eine niedri-
gere Minimaldosis D, vor. Diese Verbesserung der Zielvolumenserfassung
bestétigt die Ergebnisse in Ref. [32] und in Ref. [33]. In letzteren ist eine
detailierte Beschreibung der Zielvolumenerfassung von einigen vergleichba-
ren IMRT-Techniken gegeben, wobei jedoch keine der erwdhnten Techniken
signifikant besser abschneidet als die anderen.

7.1.2 Risikoorgane

Insgesamt gesehen kann die 47.5 Gy-Isodose mit der IMRT-Technik besser
um das Zielvolumen gelegt werden, wodurch das umliegende, gesunde Gewe-
be kaum hohe Dosen absorbiert. Der Nachteil dieser Technik ist jedoch, dass
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durch die Strahlenanordnung und die erhéhten Streuprozesse, s. Abschn. [3.3]
ein groferes Volumen an gesundem Gewebe eine niedrige Dosis aufnimmt. So
richtet sich z.B. ein Strahl direkt von unten durch den Riicken der Patientin
auf das Zielvolumen. Bei den beiden anderen Techniken werden die Strahlen
tangential auf die Brust gestrahlt, dadurch konnen die benachbarten Gebiete
besser geschont werden. Besonders gut ist dieser Sachverhalt bei Betrachtung

der 1.0 Gy- und der 5.0 Gy-Isodosen in den Abb.[5.1] 5.2lund[5.3]zu erkennen.

Uber die Verminderung der hohen Dosen und zeitgleiche Vergréferung der
Gewebeanteile, die niedrigere Dosen erfahren, sind sich Ref. [23] 34] und viele
andere einig. Vor allem fiir junge Patientinnen ist diese Entwicklung jedoch
nicht von Vorteil, da durch die Zunahme der niedrigen Dosen, das Risiko
eines strahleninduzierten Sekundirkarzinoms steigt, s. Abschn. [7.3]

Im Detail wirken sich die verschiedenen Techniken, die in dieser Arbeit ab-
gehandelt werden, auf die einzelnen Organe folgendermaifen aus:

Linke Lunge

Bei niedrigeren Dosen verlduft die Dosis-Volumen-Kurve der IMRT-Technik
etwas flacher als die der klassischen und mono-isozentrischen Technik. Es
liegt also in diesem Fall ein gréfserer Volumenanteil der linken Lunge bei
niedrigeren Dosen. Ab ca. 17.0 Gy wird die Kurve jedoch im Unterschied zu
den anderen steiler und es liegt ein niedrigeres Dosismaximum in der Lunge
vor als bei den tangentialen Techniken. Infolgedessen wird die Dyg-Dosis um
4.2 Gy bzw. 5.1 Gy geringer, die mittleren Dosisbelastungen Dy,eqr aller drei
Techniken liegen ungefdhr im selben Bereich (6.0-6.5 Gy).

Herz

Derselbe Effekt ist bei der Auswertung der Belastung des Herzens zu finden.
Auch hier wird durch die Anwendung der IMRT-Technik die Dsg-Dosis um
etwa 8.5 Gy bzw. 8.9 Gy reduziert, wihrend die mittlere Dosisbelastung bei
allen drei Techniken in etwa gleich ist (2.6-2.9 Gy), da der Volumenanteil an
niedrigeren Dosen drastisch zunimmt. So reicht z.B. in der Abb. a die 5.0
Gy-Isodose weit ins Herz der Patientin hinein.

Rechte Brust

Zwischen der klassischen und der mono-isozentrischen Technik ist kaum
ein Unterschied zu erkennen. Durch die Strahlenanordnung bei der IMRT-
Technik zeigen manche Bestrahlungsfelder direkt in Richtung der kontrala-
terale Brust, die mittlere Dosis in diesem Organ steigt auf mehr als das Dop-
pelte (auf fast 1.0 Gy) der durch die tangentialen Techniken erreichten Dy,eqn
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von ca. 0.4 Gy. Zudem steigt die Dyo-Dosis von etwa 1.8 Gy auf 3.8 Gy. Die-
se Dosissteigerung ist auf dier hier gewéhlte Strahlenkonfiguration zuriick-
zufiilhren und kann mit der Wahl einer anderen IMRT-Strahlenanordnung
reduziert werden.

Rechte Lunge

Bei der kontralateralen Lunge verlauft die Kurve, die der IMRT-Technik zu-
zuordnen ist, im DVH ebenfalls etwas flacher als bei den beiden anderen
Methoden. Die Maximaldosis scheint sich im Vergleich beinahe zu verdrei-
fachen. Beschéftigt man sich aber ndher mit den einzelnen Patientinnen, so
kann man entdecken, dass es bei einer Patientin zu einer extrem hohen Maxi-
maldosis kommt (um die 29.0 Gy) und dadurch das Ergebnis etwas verfilscht
wird. Aus diesem Grund liegt hier auch ein besonders grofser Fehlerbalken
vor. Aussagekréftiger ist auch hier die Dyg-Dosis, die um vergleichsweise
geringe 0.5 Gy auf 1.5 Gy ansteigt.

7.1.3 Dosen in Feldnihe

Zur Auswertung der Dosisverldufe in der Ndhe des Bestrahlungsfeldes wer-
den insgesamt sechs Punkte ausgewihlt, deren Dosen fiir die verschiede-
nen Techniken miteinander verglichen werden. Es stellt sich heraus, dass die
IMRT-Technik in allen Punkten eine grofere Dosisbelastung bewirkt. Bei
jenen Punkten die sich etwas weiter vom Zentrum des Zielvolumens entfernt
befinden, liegen die Dosiswerte der mono-isozentrischen Behandlungstechnik
etwas unter jenen der der klassischen Behandlungstechnik.

7.1.4 Bestrahlung der rechten Brust

Aus der Bestrahlungsplanerstellung zur Behandlung der rechten Brust an
weiteren fiinf Patientinnen werden fiir die ipsilaterale und kontralaterale Lun-
ge, sowie kontralaterale Brust und periphere Regionen analoge Erkenntnisse
gewonnen. Einzig fiir das Herz bedeutet die Behandlung der rechten im Ge-
gensatz zur linken Brust einen drastischen Unterschied, da der Grofteil des
Herzens in der linken Korperhilfte liegt. Es ergibt sich im Mittel eine Dog-
Dosis im Bereich von 1.7-2.2 Gy und eine mittlere Dosisbelastung D,eqyn von
0.5-0.8 Gy. Ansonsten bestétigen sich die die Erkenntnisse der Behandlung
der linken Brust.
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7.2 Planung und Messungen am Phantom

Der Nachteil der Bestrahlungsplanung an den Patientinnen aus dem Archiv
liegt darin, dass nur CT-Aufnahmen vom Schulterbereich bis zum Oberbauch
vorliegen. Dadurch kénnen keine Aussagen iiber die Dosen in feldfernen Ge-
bieten gemacht werden. Aus diesem Grund wird ein anthropomorphes Ganz-
korperphantom herangezogen und anhand von CT-Aufnahmen von Kopf bis
Becken werden erneut drei Bestrahlungspléne erstellt. Zusétzlich kann das
Phantom mit diesen Plénen bestrahlt und mit Thermolumineszenzdosime-
tern die in bestimmten Punkten absorbierte Dosis gemessen werden.

7.2.1 Risikoorgane

Die im vorigen Abschnitt gewonnenen Erkenntnisse beziiglich der Dosen in
den benachbarten Organen bestétigen sich. Es stellt sich nun die Frage,
warum diese Dosisverteilungen entstehen.

Die hohe Dosisbelastung des gesunden Gewebes in der Nihe des Zielvolu-
mens kommt einerseits durch direkte Bestrahlung durch die Bestrahlungs-
felder zustande. Diese ist bei der Anwendung der IMRT-Technik besonders
hoch, da trotz der flexiblen Feldformen aufgrund der Strahlenanordnung ein
groferer Anteil des Gewebes innerhalb der Strahlenverldufe liegt, als bei den
diesbeziiglich optimalen tangentialen Methoden.

Andererseits tragen auch Streueffekte zur Dosis bei, z.B. gelangt Streustrah-
lung aus dem Zielvolumen in die umliegenden Gebiete. Da die Grofe des zu
bestrahlenden Gewebes fiir alle Techniken gleich grof ist und aufgrund der
in Abschnitt definierten Akzeptanzbedingung dhnlich gut erfasst, soll-
te diese Streustrahlung keine grofen Unterschiede zwischen den Techniken
bewirken. [35] beschreibt, dass tiber 90% der Dosis in den Organen nahe des
Bestrahlungsfeldes bei IMRT-Planen auf diese innere Streuung zuriickzufiih-
ren ist.

Fin weiterer fiir die Gebiete nahe des Zielvolumens relevanter Effekt sind
Streuphotonen, die am Ausgleichskérper und an den Blenden der Kollima-
toren ausgeldst werden, s. Abschn. Diese Streuung bewirkt, dass das
Strahlprofil am Feldrand keine scharfen Kanten aufweist, sondern, wie in
Abb. zu sehen ist, abgerundet ist. Diesen Bereich des Strahlenprofils mit
relativ hoher Steigung nennt man Halbschatten. Auferhalb des eigentlichen
Bestrahlungsfeldes ist also die Strahlenintensitét nicht verschwindend klein,
wodurch eine zusatzliche Dosis in den Gebieten um das Zielvolumen aufge-
baut wird.
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7.2.2 Periphere Dosis

Zum Vergleich der tatsédchlich im Phantom absorbierten peripheren Dosen
der verschiedenen Techniken werden nur jene Messpunkte fiir die Auswer-
tung ausgewahlt, die nicht direkt in den Bestrahlungsfeldern liegen. Je weiter
man sich vom Zentrum des Zielvolumens entfernt, desto geringer wird die
Dosis im Gewebe, wie in den Abb. und zu sehen ist. Zudem ist in
diesen Abbildungen ebenfalls gut zu erkennen, dass die IMRT-Technik im-
mer eine héhere Dosisbelastung fiir das gesunde periphere Gewebe darstellt.
In manchen Messpunkte ist die durch die IMRT-Technik verursachte Dosis
sogar doppelt so grofl, wie die der tangentialen Techniken. Jedoch gibt es
auch zwischen deren Dosen kleine Unterschiede, wobei die klassische Tech-
nik immer eine etwas grofere Belastung bedeutet als die mono-isozentrische
Technik.

Um diesen Effekt zu verstehen, gilt es sich zu veranschaulichen, wie die Do-
sis in peripheren Gebieten berhaupt zustande kommt. Da diese Gebiete
vom Bestrahlungsfeld relativ weit entfernt sind, liegt ihre Ursache nicht am
Profil des Bestrahlungsfeldes. Vielmehr kommt diese Dosis durch Photonen
zustande, die direkt aus dem Beschleuniger stammen und in alle Richtungen
austreten. Natiirlich wird durch einen geeigneten Aufbau des Beschleunigers
versucht, diese Leckstrahlung zu mindern, sie kann jedoch niemals vollstan-
dig verhindert werden. Das Ausmaf der Leckstrahlung hingt davon ab, wie
lange bestrahlt wird bzw. wie viele Monitoreinheiten nétig sind, um eine ge-
wiinschte Dosis im Zielvolumen zu erhalten [36] beschrieben. Aus Tab. 5.3
und 5.4 ist zu sehen, dass fiir die IMRT-Technik im Vergleich zur klassi-
schen Technik im Mittel um ca. (60 + 12) % mehr Monitoreinheiten geplant
sind, weil ein Teil des Bestrahlungsfeldes durch den Lamellenkollimator ab-
geschirmt wird. Dadurch wird die Patientin bzw. das Phantom lédnger der
Leckstrahlung ausgesetzt und die Dosis steigt auch in weit vom urspriinglich
definierten Bestrahlungsgebiet entfernten Regionen deutlich an.

Die Zunahme der Monitoreinheiten beim Umstieg von einer konventionellen
auf eine IMRT-Technik um einen Faktor 1.6 wird auch von anderen For-
schungsgruppen bestéitigt. Bei diesen ergeben sich Faktoren zwischen 1.1
[32] und 2.3 [23] im Vergleich zu tangentialen Methoden, sie kénnen aber
auch das 8 bis 10-fache bei den verschiedensten IMRT-Techniken {iberschrei-
ten [36], um eine vergleichbare Verschreibungsdosis zu erreichen.

Die Messungen zeigen ebenfalls einen geringen Unterschied der peripheren
Dosen der klassischen und der mono-isozentrischen Technik. Dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass die Isozentren der Behandlungsstrahlen bei der ersten
auf der Hautoberfliche und bei der zweiten im Inneren des Zielvolumens lie-
gen. Der Fokus-Haut-Abstand (SSD) ist bei der mono-isozentrischen Technik
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bei den Patientinnen im Mittel um (8.5 £+ 2.0) cm geringer (beim Phantom
6.6 cm), s. Tab. 5.3 und Tab. 5.4, wodurch wiederum um ca. (15 + 13) %
(beim Phantom 15 %) weniger Monitoreinheiten benttigt werden. Das pe-
riphere Gewebe kann demnach durch Anwendung der mono-isozentrischen
Technik etwas besser geschont werden.

Die Leckstrahlung trifft naturgeméf auf den gesamten Korper der Patientin,
ihr Anteil ist aber in den peripheren Gebieten viel grofer, da sie nicht von
Streustrahlung aus dem Zielvolumen oder Strahlerkopfstreuung iiberlagert
wird.

Der periphere Dosisverlauf ist insbesondere deswegen bei Strahlenbehand-
lung der Brust bedeutsam, da ein Grofteil der betroffenen Patientinnen re-
lativ jung ist und ihre Lebenserwartung, sollte die Behandlung der Brust
erfolgreich sein, dementsprechend hoch. Aus diesem Grund soll die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens eines strahleninduzierten Sekundérkarzinoms
moglichst reduziert werden.

7.2.3 Ubereinstimmung Planungssoftware-Messung

Das zur Erstellung der Bestrahlungspldne verwendete Programm Pinnacle
kann die tatséchlichen Dosisverldufe in der Nahe des Zielvolumens einiger-
mafen wirklichkeitsgetreu berechnen, wie in Abb. zu sehen ist. Bis zu
einem Abstand vom Isozentrum von ca. 10 cm stimmen die simulierten mit
den gemessenen Werte sehr gut iiberein. Ab einem Abstand vom Isozen-
trum von etwa 15 cm sollten die berechneten Dosen jedoch mit Vorsicht
bedacht werden, da teilweise schon die doppelte Dosis im Vergleich zur vom
Planungssystem ermittelten Dosis gemessen wird. In der realen Messung am
Phantom werden sogar Werte erhalten, die mehr als dem 25-fachen der simu-
lierten Dosis entsprechen. Die simulierten Werte sind also in diesen Bereichen
vollkommen willkiirlich.

Dieses Verhalten beruht auf der Tatsache, dass das Planungssystem Pinnacle
die Streustrahlung aus dem Strahlerkopf zufriedenstellend modulieren kann
und somit die Dosisverldufe in der Ndhe des Zielvolumens gut vorhersagt.
Im Gegensatz dazu wird die berechnete Dosis in Gebieten, in denen die Ef-
fekte der Leckstrahlung iiberwiegen, von der tatséchlichen Dosis abweichen,
da das Planungssoftware diese nicht vollstdndig beriicksichtigt. Es sei aber
gesagt, dass es bei der alltdglichen Verwendung von klassischen Planungs-
systemen nur wenig von Bedeutung ist, Dosen in peripheren Bereichen exakt
zu simulieren.
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7.3 Ausblick

Das Dosis-Volumen-Histogramm in Abb. trifft noch keinerlei Aussage
dariiber, welche Effekte die Dosisverldaufe in den verschiedenen Organen her-
vorrufen konnen. Aus diesem Grund wird mit verschiedensten strahlenbio-
logischen Modellen gearbeitet, die versuchen eine Beziehung zwischen der
applizierten Dosis und der Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Nebenwir-
kungen herzustellen, s. [37, B8] [39)].

In Artikel [40] wird beschrieben, welche Auswirkung der Ubergang, von
den konventionellen Techniken zu IMRT-Techniken auf das Risiko an einem
strahleninduzierten Sekundérkarzinoms zu erkranken, haben koénnte. Da der
Einsatz einer IMRT-Technik mehr Felder involviert, als traditionell nétig,
wird ein groferer Anteil des gesunden Gewebes einer niedrigen Dosis aus-
gesetzt, wie auch in dieser Arbeit bestéitigt wird. Dies solle eine Erhshung
der Wahrscheinlichkeit von 0.50% mit sich bringen. Die deutliche Steigerung
der Monitoreinheiten und damit verbundene Zunahme der Strahlenbelastung
des Korpers durch Leckstrahlung wiirde eine Risikoerh6hung von 0.25% nach
sich ziehen. Insgesamt stiege die Wahrscheinlichkeit aufgrund der Strahlen-
exposition erneut an einem Tumor zu erkranken fiir PatientInnen, die die
ersten zehn Jahre nach der Strahlentherapie iiberleben, durch den Einsatz
einer IMRT-Technik von 1.00% auf 1.75%.
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Anhang A

Patientin St
Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung

Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil

med X6 med 99.73 145 294.0 - -
lat X6 lat 99.72 126 114.0 - -
lat mlc X6 lat 99.72 14 114.0 MLC -

Summe 285

Verschreibung
Gesamtdosis im Punkt icru2 betragt 54.34 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.17 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gyl  Dosy, Gyl  Dmax [Gyl  Day [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 6.39 37.70 57.71 56.80 52.62
ipsilaterale Lunge 0.01 0.10 54.39 47.85 5.11
Herz 0.10 0.15 10.40 2.30 0.77
kontralaterale Brust 0.02 0.10 3.60 2.30 0.69
kontralaterale Lunge 0.02 0.05 3.14 1.35 0.25
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Patientin St

Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 Iso 93.70 124 293.0 - -
lat X6 Iso 95.59 111 116.0 - -
lat mlc X6 Iso 95.59 12 116.0 MLC -
Summe 247
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betriagt 54.34 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.17 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Diin |Gyl Dosy [GYl  Dmaz [GY]  Day [GY]  Dmean [GY]
Zielvolumen 6.31 37.80 57.28 56.50 52.30
ipsilaterale Lunge 0.01 0.10 53.93 46.35 4.61
Herz 0.08 0.15 8.72 2.30 0.72
kontralaterale Brust 0.01 0.10 3.20 2.35 0.66
kontralaterale Lunge 0.02 0.05 3.04 1.35 0.22
Patientin St
Bestrahlungsplan: IMRT-Technik
Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 93.65 7 290.7 MLC -
Beam 2 X6 iso 96.11 62 307.2 MLC -
Beam 3 X6 iso 97.78 31 328.6 MLC -
Beam 4 X6 iso 97.20 58 88.4 MLC -
Beam 5 X6 iso 95.28 60 118.5 MLC -
Beam 6 X6 iso 92.86 112 136.9 MLC -
Beam 7 X6 iso 83.96 60 180.0 MLC -
Summe 460
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrigt 49.33 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.965 Gy pro

Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 7.12 38.45 54.82 52.40 49.33
ipsilaterale Lunge 0.00 0.10 48.92 39.00 5.08
Herz 0.09 0.15 5.08 2.65 0.71
kontralaterale Brust 0.02 0.20 8.26 6.75 1.77
kontralaterale Lunge 0.01 0.05 3.69 1.35 0.27
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Patientin W

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 100.00 148 298.0 MLC EDW
lat X6 lat 100.00 152 123.0 MLC EDW
Summe 300
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru betrigt 51.505 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.060 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gyl  Dogy, [Gyl  Dmax [Gyl  Day [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 4.82 38.30 55.15 54.05 50.78
ipsilaterale Lunge 0.12 0.20 50.69 26.24 2.94
Herz 0.23 0.35 40.78 4.85 1.14
kontralaterale Brust 0.01 0.10 3.89 1.80 0.31
kontralaterale Lunge 0.01 0.10 4.50 1.05 0.23
Patientin W
Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik
Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 92.18 131 298.0 MLC EDW
lat X6 iso 93.47 137 121.0 MLC EDW
Summe 268
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betriagt 51.313 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.050 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 6.89 38.80 54.90 54.00 50.78
ipsilaterale Lunge 0.10 0.20 49.35 33.95 2.85
Herz 0.22 0.30 35.27 4.25 1.02
kontralaterale Brust 0.01 0.10 7.67 2.00 0.33
kontralaterale Lunge 0.01 0.10 5.16 1.05 0.23
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Patientin W

Bestrahlungsplan: IMRT-Technik

Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 93.21 132 305.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 94.67 42 321.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 95.65 56 340.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 93.64 73 100.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 91.45 91 121.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 87.39 20 135.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 82.96 34 180.0 MLC -

Summe 448
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrdgt 49.934 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.995 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dosy [Gyl  Dmaz [GY]  Day [Gyl  Dmean [GY]
Zielvolumen 7.34 39.70 53.59 52.20 49.93
ipsilaterale Lunge 0.12 0.40 47.95 38.10 6.25
Herz 0.29 0.45 40.79 14.20 4.16
kontralaterale Brust 0.01 0.20 19.47 4.55 1.45
kontralaterale Lunge 0.05 0.15 29.53 3.50 0.58

Patientin R

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 100.00 143 304.0 - EDW
lat X6 lat 100.00 141 130.0 - EDW
med mlc X6 med 100.00 6 304.0 MLC -
lat mle X6 lat 100.00 9 130.0 MLC -

Summe 299
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru_ 2 betrdgt 49.966 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.995 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dinin [GY] Dggo [Gy] Dmaz [GY] DQ% [GY] Dmean [GY]
Zielvolumen 6.77 41.95 54.47 52.90 50.19
ipsilaterale Lunge 0.21 0.35 50.81 47.70 6.42
Herz 0.28 0.55 50.00 44.85 3.77
kontralaterale Brust 0.01 0.10 4.37 2.50 0.55
kontralaterale Lunge 0.04 0.15 2.98 1.55 0.35
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Patientin R

Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 90.84 117 306.0 - EDW
lat X6 iso 91.32 120 131.0 - EDW
med mlc X6 iso 90.84 8 306.0 MLC EDW
lat mlc X6 iso 91.32 8 131.0 MLC EDW

Summe 253
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru_ 2 betrdgt 51.146 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.000 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dimin [GY]  Dggy [GY]  Dmax [GY] Dy [GY]  Dmean [GY]
Zielvolumen 6.89 42.50 54.58 53.20 50.14
ipsilaterale Lunge 0.21 0.40 49.32 46.55 6.96
Herz 0.05 0.55 47.81 43.60 3.88
kontralaterale Brust 0.01 0.10 3.74 2.35 0.48
kontralaterale Lunge 0.29 0.15 2.85 1.45 0.33
Patientin R
Bestrahlungsplan: IMRT-Technik
Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 91.31 192 305.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 93.13 64 320.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 94.68 60 339.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 93.75 100 105.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 91.58 75 128.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 88.70 80 145.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 80.16 50 180.0 MLC -
Summe 621
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrdgt 49.363 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.972 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 7.20 42.55 56.84 52.40 49.36
ipsilaterale Lunge 0.16 0.45 46.48 37.15 5.82
Herz 0.30 0.45 40.33 26.55 3.62
kontralaterale Brust 0.01 0.10 8.29 2.85 0.61
kontralaterale Lunge 0.09 0.15 2.71 1.00 0.32
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Patientin D

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 100.00 133 301.0 MLC EDW
lat X6 lat 100.01 139 127.0 MLC EDW
med mlc X6 med 100.00 17 301.0 MLC -
lat mlc X6 lat 100.01 9 127.0 MLC -

Summe 298
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru_ 2 betridgt 49.183 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.970 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Diin |Gyl Dosy [GY]  Dmas [Gy]l  Day |Gyl Dmean [GY]
Zielvolumen 5.04 41.05 54.29 52.45 49.72
ipsilaterale Lunge 0.19 0.30 49.90 47.30 7.91
Herz 0.26 0.35 46.93 21.35 2.11
kontralaterale Brust 0.00 0.10 3.67 1.75 0.31
kontralaterale Lunge 0.06 0.15 1.70 0.65 0.25
Patientin D
Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik
Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 91.20 112 300.0 MLC EDW
lat X6 iso 90.96 113 127.0 MLC EDW
med mlc X6 iso 91.20 12 300.0 MLC -
lat mlc X6 iso 90.96 13 127.0 MLC -
Summe 250
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru_ 2 betrdgt 49.297 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.970 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 6.46 41.70 54.33 52.65 49.83
ipsilaterale Lunge 0.18 0.30 49.36 46.80 8.90
Herz 0.26 0.40 44.57 24.95 2.26
kontralaterale Brust 0.00 0.10 17.66 2.05 0.32
kontralaterale Lunge 0.06 0.15 1.95 0.65 0.25
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Patientin D

Bestrahlungsplan: IMRT-Technik

Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 91.02 165 298.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 92.28 19 310.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 93.98 17 333.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 91.99 19 103.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 91.02 98 123.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 89.03 29 142.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 81.77 27 180.0 MLC -

Summe 374
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrigt 50.054 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.007 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI D'min [Gy] D98% [GY] D'mu,;c [Gy] D2% [GY] D'mewn [Gy]
Zielvolumen 8.20 40.60 55.32 52.85 50.05
ipsilaterale Lunge 0.16 0.35 48.20 42.50 6.81
Herz 0.25 0.35 31.19 7.35 1.68
kontralaterale Brust 0.01 0.10 30.63 3.20 0.53
kontralaterale Lunge 0.06 0.15 2.21 0.60 0.24

Patientin F

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 100.00 167 314.0 MLC EDW
lat X6 lat 99.80 142 138.0 - EDW
lat mlc X6 lat 99.80 20 138.0 MLC EDW

Summe 329
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt ¢cru_ 2 betrdgt 48.573 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.950 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [GY] D98% [GY] Dmaz [GY] DQ% [GY] Dmean [Gy]
Zielvolumen 4.06 39.00 56.42 53.40 49.78
ipsilaterale Lunge 0.27 0.50 51.39 47.35 7.97
Herz 0.35 0.55 49.09 45.65 5.14
kontralaterale Brust 0.00 0.05 1.28 0.65 0.14
kontralaterale Lunge 0.05 0.05 0.99 0.60 0.27
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Patientin F

Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 89.34 116 314.0 MLC EDW
lat X6 lat 88.10 122 141.0 MLC EDW
med mlc X6 med 89.34 9 3140 MLC -
lat mlc X6 lat 88.10 11 141.0 MLC EDW

Summe 258
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru_ 2 betrédgt 48.073 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.927 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dimin [GY]  Dggy [GY]  Dmax [GY] Dy [GY]  Dmean [GY]
Zielvolumen 7.16 42.95 55.77 53.50 49.95
ipsilaterale Lunge 0.23 0.45 51.22 47.50 9.57
Herz 0.31 0.45 48.03 46.05 6.59
kontralaterale Brust 0.00 0.05 1.24 0.55 0.12
kontralaterale Lunge 0.02 0.10 0.90 0.60 0.24
Patientin F
Bestrahlungsplan: IMRT-Technik
Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 87.44 118 303.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 89.76 96 313.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 92.49 33 329.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 90.17 64 107.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 87.38 34 134.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 77.83 124 157.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 83.24 49 180.0 MLC -
Summe 518
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrdgt 49.266 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.974 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 7.27 41.90 55.88 52.35 49.27
ipsilaterale Lunge 0.22 0.40 47.18 38.70 6.27
Herz 0.47 0.65 41.50 25.95 3.96
kontralaterale Brust 0.01 0.05 8.22 1.60 0.41
kontralaterale Lunge 0.07 0.15 1.95 1.15 0.44
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Patientin S

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 99.99 141 62.0 - EDW
lat X6 lat 100.00 127 238.0 - EDW
lat mlc X6 lat 100.00 14 238.0 MLC -
Summe 282
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betriagt 53.663 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.140 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Diin |Gyl Dosy [GY]  Dmas [Gy]l  Day |Gyl Dmean [GY]
Zielvolumen 6.35 36.05 58.54 57.05 52.61
ipsilaterale Lunge 0.08 0.15 52.49 37.90 3.01
Herz 0.12 0.20 2.44 1.85 0.67
kontralaterale Brust 0.02 0.10 4.06 2.75 0.86
kontralaterale Lunge 0.02 0.10 2.01 1.10 0.20
Patientin S
Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik
Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 93.38 114 62.0 - EDW
lat X6 iso 93.75 119 238.0 - -
med mlc X6 iso 93.38 13 62.0 MLC -
Summe 246
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betrigt 53.542 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.141 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 6.34 36.30 57.17 56.30 52.33
ipsilaterale Lunge 0.08 0.15 51.57 37.70 2.97
Herz 0.11 0.15 2.35 1.75 0.64
kontralaterale Brust 0.02 0.10 4.03 2.65 0.81
kontralaterale Lunge 0.02 0.10 1.90 1.05 0.20
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Patientin S

Bestrahlungsplan: IMRT-Technik

Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 94.27 108 55.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 95.85 27 37.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 96.57 31 20.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 94.01 111 246.0  MLC -
Beam 5 X6 iso 93.69 160 235.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 93.09 30 221.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 80.56 17 180.0 MLC -

Summe 484
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrigt 51.904 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen. 2.074 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin |Gyl Dosy |Gyl  Dmaz [Gy]  Day |Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 6.31 36.70 61.21 56.35 51.90
ipsilaterale Lunge 0.07 0.15 55.00 37.05 3.23
Herz 0.11 0.15 2.38 1.85 0.46
kontralaterale Brust 0.01 0.10 6.29 1.90 0.37
kontralaterale Lunge 0.02 0.10 0.90 0.50 0.14

Patientin M

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 100.00 145 50.0 - EDW
lat X6 iso 100.00 145 225.0 - EDW

Summe 290
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betragt 51.123 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.045 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 0.77 37.85 56.38 55.00 51.14
ipsilaterale Lunge 0.18 0.30 52.08 48.80 5.90
Herz 0.12 0.20 3.28 2.25 0.72
kontralaterale Brust 0.01 0.10 2.43 1.60 0.32
kontralaterale Lunge 0.03 0.10 1.38 0.70 0.17
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Patientin M

Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 92.40 124 49.0 - EDW
lat X6 iso 93.11 115 224.0 - EDW
lat mlc X6 iso 93.11 12 224.0 MLC -
Summe 251
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betriagt 51.123 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.045 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gyl  Dosy [Gyl Dmaz [Gy]  Day [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 0.71 38.50 55.91 54.70 51.03
ipsilaterale Lunge 0.18 0.30 51.95 49.00 6.07
Herz 0.11 0.20 3.17 2.15 0.66
kontralaterale Brust 0.01 0.10 2.29 1.50 0.28
kontralaterale Lunge 0.02 0.10 1.29 0.65 0.16
Patientin M
Bestrahlungsplan: IMRT-Technik
Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 92.18 163 50.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 94.39 36 35.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 95.48 26 18.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 95.58 98 247.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 93.54 107 230.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 92.59 68 216.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 84.06 44 180.0 MLC -
Summe 542
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrdgt 50.070 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.007 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 3.66 37.70 62.50 53.55 50.07
ipsilaterale Lunge 0.09 0.25 48.11 39.85 4.61
Herz 0.13 0.20 2.39 1.85 0.56
kontralaterale Brust 0.01 0.10 4.48 1.80 0.35
kontralaterale Lunge 0.06 0.10 0.72 0.45 0.15
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Patientin B

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 99.99 156 53.0 - EDW
lat X6 lat 99.99 138 228.0 - EDW
lat mlc X6 lat 99.99 15 228.0 MLC -
Summe 309
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betrigt 47.937 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.916 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Diin |Gyl Dosy Gyl Dmas [GYl Doy [Gy]l  Dmean [Gy]
Zielvolumen 3.09 36.65 55.79 53.55 50.26
ipsilaterale Lunge 0.18 0.30 50.50 39.90 3.62
Herz 0.12 0.20 2.14 1.70 0.58
kontralaterale Brust 0.00 0.05 2.55 1.95 0.35
kontralaterale Lunge 0.02 0.10 1.70 1.05 0.22
Patientin B
Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik
Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [em] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 91.02 130 53.0 - EDW
lat X6 iso 90.08 120 228.0 - EDW
lat mlc X6 iso 90.08 13 228.0 MLC -
Summe 263
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betrigt 47.808 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.906 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 3.78 37.20 56.66 53.95 50.06
ipsilaterale Lunge 0.19 0.30 50.66 40.65 3.67
Herz 0.12 0.20 2.04 1.60 0.53
kontralaterale Brust 0.02 0.05 2.50 1.85 0.31
kontralaterale Lunge 0.01 0.05 1.59 0.90 0.20
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Patientin B

Bestrahlungsplan: IMRT-Technik

Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 90.57 168 55.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 91.61 37 38.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 92.92 15 24.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 89.30 49 242.0  MLC -
Beam 5 X6 iso 88.44 106 223.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 78.26 46 209.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 81.85 18 180.0 MLC -

Summe 439
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrigt 49.953 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.998 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin |Gyl Dosy |Gyl  Dmaz [Gy]  Day |Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 3.46 38.55 56.33 53.10 49.95
ipsilaterale Lunge 0.15 0.30 46.85 29.55 2.96
Herz 0.09 0.15 1.22 0.90 0.28
kontralaterale Brust 0.00 0.05 2.15 0.50 0.11
kontralaterale Lunge 0.15 0.05 0.47 0.35 0.13

Patientin U

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 100.00 149 61.0 MLC EDW
lat X6 lat 100.00 148 236.0 MLC EDW

Summe 297
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icrud betragt 49.460 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.980 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 2.10 40.30 56.68 54.25 50.40
ipsilaterale Lunge 0.04 0.20 43.81 25.70 2.24
Herz 0.11 0.20 2.16 1.20 0.41
kontralaterale Brust 0.00 0.05 1.99 0.75 0.15
kontralaterale Lunge 0.00 0.05 0.48 0.35 0.13
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Patientin U

Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 92.12 119 59.0 MLC EDW
lat X6 iso 89.85 114 235.0 MLC EDW
med mlc X6 iso 92.12 13 59.0 MLC -
lat mlc X6 iso 89.85 12 235.0 MLC -

Summe 258
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betrigt 49.990 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.000 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Diin [GY]  Dosy [Gyl  Dmaz [Gy]  Day [GY]  Dmean [GY]
Zielvolumen 1.73 38.40 56.06 54.60 51.01
ipsilaterale Lunge 0.02 0.15 40.83 10.20 1.39
Herz 0.09 0.15 1.52 0.95 0.35
kontralaterale Brust 0.00 0.05 1.14 0.50 0.12
kontralaterale Lunge 0.00 0.05 0.36 0.30 0.12
Patientin U
Bestrahlungsplan: IMRT-Technik
Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [ecmm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 91.93 146 61.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 93.20 33 43.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 93.87 22 30.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 90.26 61 254.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 89.91 88 240.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 88.64 104 227.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 78.17 12 180.0 MLC -
Summe 466
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrdgt 49.676 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.990 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 3.47 40.2 55.00 52.40 49.68
ipsilaterale Lunge 0.03 0.25 45.08 20.60 2.20
Herz 0.10 0.20 2.17 1.45 0.47
kontralaterale Brust 0.00 0.05 3.86 1.55 0.30
kontralaterale Lunge 0.01 0.05 0.66 0.40 0.14
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Patientin K

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med 100.00 153 64.0 - EDW
lat X6 lat 100.00 181 239.0 - EDW
Summe 334
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betrigt 48.917 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.955 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin |Gyl Dosy |Gyl  Dmaz [Gy]  Day |Gyl Dmean [Gy]
Zielvolumen 8.04 39.15 58.29 55.10 49.89
ipsilaterale Lunge 0.20 0.30 47.27 12.90 2.21
Herz 0.27 0.40 5.04 3.15 1.18
kontralaterale Brust 0.01 0.15 41.55 3.90 1.07
kontralaterale Lunge 0.09 0.15 1.81 1.15 0.31
Patientin K
Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik
Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [em] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 89.13 133 64.0 - EDW
lat X6 iso 87.96 156 240.0 - EDW
Summe 289
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru2 betrigt 48.336 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 1.935 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 9.67 40.95 57.57 54.50 49.77
ipsilaterale Lunge 0.20 0.30 47.87 20.50 2.43
Herz 0.23 0.35 5.41 3.10 1.10
kontralaterale Brust 0.01 0.15 51.06 4.30 1.21
kontralaterale Lunge 0.07 0.15 1.70 1.05 0.29
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Patientin K

Bestrahlungsplan: IMRT-Technik

Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [cm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 90.48 121 56.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 92.26 61 42.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 93.38 21 27.0  MLC -
Beam 4 X6 iso 90.60 112 253.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 85.99 127 233.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 83.07 29 221.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 76.91 8 180.0 MLC -

Summe 479
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrdgt 51.719 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.070 Gy

pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dosy [Gyl  Dmaz [GY]  Day [Gyl  Dmean [GY]
Zielvolumen 10.93 37.65 62.78 56.15 51.72
ipsilaterale Lunge 0.24 0.35 44.67 16.70 2.54
Herz 0.19 0.25 4.18 2.10 0.69
kontralaterale Brust 0.01 0.15 8.64 6.50 1.05
kontralaterale Lunge 0.06 0.15 0.92 0.70 0.23

Phantom

Bestrahlungsplan: Klassische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 med2 99.70 137 306.0 MLC EDW
lat X6 lat2 99.79 134 131.7 MLC EDW
med mlc X6 med2 99.70 8 306.0 MLC -
lat mle X6 lat2 99.79 8 131.7 MLC -

Summe 287
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt icru betrdgt 51.28 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.06 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 0.00 40.35 56.00 54.50 51.41
ipsilaterale Lunge 0.00 0.05 54.69 49.10 3.53
Herz 0.15 0.20 52.93 14.80 1.53
kontralaterale Brust 0.00 0.05 3.00 0.85 0.15
kontralaterale Lunge 0.00 0.05 0.48 0.30 0.10
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Phantom

Bestrahlungsplan: Mono-isozentrische Technik

Strahlenanordnung
Strahl Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
med X6 iso 93.40 122 306.0 MLC EDW
lat X6 iso 92.73 121 133.0 MLC EDW
Summe 243
Verschreibung

Gesamtdosis im Punkt écru betrigt 50.40 aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.01 Gy pro Fraktion

Dosis-Statistik

ROLI Dmin |Gyl = Dosy |Gyl  Dmaz [Gy]  Day |Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 0.00 40.50 56.27 54.95 51.07
ipsilaterale Lunge 0.00 0.05 54.32 49.80 3.85
Herz 0.15 0.20 54.07 27.90 1.84
kontralaterale Brust 0.00 0.05 3.92 0.95 0.16
kontralaterale Lunge 0.00 0.05 0.53 0.30 0.11
Phantom
Bestrahlungsplan: IMRT-Technik
Strahlenanordnung
Strahl  Energie Isozentrum SSD [ecm] MU Gantry [°] Block Keil
Beam 1 X6 iso 92.95 117 303.0 MLC -
Beam 2 X6 iso 94.46 71 315.0 MLC -
Beam 3 X6 iso 95.85 27 330.0 MLC -
Beam 4 X6 iso 93.50 53 117.0 MLC -
Beam 5 X6 iso 92.85 70 131.0 MLC -
Beam 6 X6 iso 92.03 76 144.0 MLC -
Beam 7 X6 iso 73.72 40 180.0 MLC -
Summe 454
Verschreibung

Mittlere Gesamtdosis im Zielvolumen betrigt 50.91 Gy aufgeteilt auf 25 Fraktionen, 2.04 Gy pro

Fraktion

Dosis-Statistik

ROI Dmin [Gy]l  Dggy [Gyl  Dmaz [Gy]l Doy [Gyl  Dmean [Gy]
Zielvolumen 0.00 41.50 59.16 54.35 50.91
ipsilaterale Lunge 0.00 0.05 53.73 40.25 3.82
Herz 0.15 0.20 43.63 19.15 1.79
kontralaterale Brust 0.00 0.05 7.29 1.25 0.22
kontralaterale Lunge 0.00 0.05 0.97 0.35 0.12
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Anhang B

Messergebnisse der Dosimeter im Phantom

Die in den 50 ausgewdhlten Punkten mit Thermolumineszenzdosimetern ge-
messenen mittleren Dosen (jeweils zwei Dosimeter pro Messpunkt) bei der
Verwendung der drei verschiedenen Techniken (klassisch, mono-isozentrisch
und IMRT) sind in Spalte MW) in Gy samt Fehler (Spalte Stab) in Gy ange-
geben. Zusétzlich liegen die vom Planungsprogramm Pinnacle berechneten
Dosen (in Spalte Pin) in Gy vor. Spalte S gibt die Schicht des ATOM-
Phantoms an, in der der betrachtete Messpunkt liegt, Spalte P beschreibt
ebenfalls die Position der Messpunkte (wobei hier davon ausgegangen wird,
dass man von oben auf die Schicht blickt und von links nach rechts zidhlt bzw
von posterior nach anterior (hinten nach vorne)) und in Spalte Abst steht der
Abstand des Messpunkts vom Punkt iso. Der Punkt iso ist das Isozentrum
der Strahlen bei der isozentrischen Bestrahlung und der IMRT-Bestrahlung.

Messpunkt klassisch mono-isozentrisch IMRT
S P Abst Pin MW Stab Pin MW Stab Pin MW Stab
[em] | [Gy]l [Gyl I[Gy] | [Gyl [Gyl I[Gyl | [Gyl [Gyl I[Gyl
5 A 39.8 0.05 0.02 0.00 0.05 0.02 0.00 0.06 0.06 0.00
9 A 32.7 0.01 0.05 0.00 0.01 0.04 0.00 0.02 0.10 0.00
9 B 30.2 0.08 0.07 0.00 0.09 0.06 0.00 0.09 0.14 0.00
12 A 32.9 0.01 0.05 0.00 0.00 0.05 0.00 0.01 0.10 0.00
12 B 21.3 0.25 0.17 0.00 0.24 0.16 0.00 0.22 0.30 0.00
14 A 28.4 0.07 0.08 0.00 0.07 0.08 0.00 0.08 0.16 0.00
14 B 22.2 0.07 0.19 0.00 0.06 0.19 0.00 0.10 0.37 0.00
14 C 24.1 0.03 0.14 0.00 0.02 0.13 0.00 0.05 0.27 0.00
14 D 16.2 0.36 0.43 0.00 0.35 0.43 0.00 0.35 0.63 0.00
16 A 26.6 0.12 0.13 0.00 0.12 0.10 0.00 0.12 0.20 0.00
16 B 19.6 0.20 0.25 0.01 0.20 0.25 0.01 0.31 0.64 0.01
16 C 19.0 0.15 0.26 0.00 0.15 0.27 0.00 0.17 0.47 0.01
16 D 14.1 0.37 0.57 0.01 0.40 0.57 0.00 0.67 0.98 0.01
16 E 21.2 0.13 0.25 0.00 0.13 0.25 0.00 0.16 0.46 0.00
16 F 11.4 1.66 1.61 0.16 1.45 1.42 0.07 2.18 2.37 0.02
18 A 25.4 0.08 0.15 0.00 0.08 0.12 0.00 0.10 0.23 0.00
18 B 18.3 0.22 0.31 0.00 0.23 0.31 0.00 1.03 1.38 0.01
18 C 23.9 0.11 0.17 0.00 0.12 0.16 0.00 0.13 0.26 0.00
18 D 11.5 0.56 0.93 0.05 0.60 0.93 0.03 1.51 2.02 0.03
18 E 17.2 0.27 0.39 0.00 0.27 0.40 0.01 0.29 0.63 0.01
18 F 11.6 0.70 1.00 0.00 0.73 1.03 0.00 1.24 1.81 0.03

Fortsetzung —
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Messpunkt klassisch mono-isozentrisch IMRT

S P Abst Pin MW Stab Pin MW Stab Pin MW Stab

[em] | [Gy] [Gyl [Gyl | [Gy]l [Gy]l I[Gy]l | [Gyl [Gyl [Gy]
18 G 22.5 0.16 0.26 0.00 0.16 0.26 0.00 0.18 0.48 0.00
18 H 5.9 48.51  48.47 0.98 | 48.53 49.42 1.40 | 39.75 38.21 0.01
19 A 24.8 0.03 0.15 0.00 0.02 0.12 0.00 0.05 0.24 0.01
19 B 20.6 0.11 0.18 0.01 0.11 0.22 0.00 0.17 0.38 0.01
19 C 174 0.28 0.33 0.00 0.28 0.33 0.00 1.29 1.55 0.01
19 D 17.6 0.26 0.31 0.00 0.27 0.31 0.00 0.29 0.56 0.00
19 E 12.2 0.55 0.71 0.01 0.58 0.75 0.01 1.22 1.60 0.00
19 F 22.1 0.20 0.29 0.00 0.21 0.29 0.00 0.23 0.52 0.01
19 G 16.1 0.49 0.65 0.01 0.51 0.68 0.00 0.61 1.03 0.01
19 H 10.2 2.45 2.51 0.02 2.94 2.90 0.07 3.93 4.12 0.09
19 I 4.4 50.40 48.51 0.68 | 50.60 50.37 0.81 | 47.44 4597 0.19
21 A 25.1 0.07 0.14 0.00 0.06 0.11 0.00 0.07 0.21 0.00
21 B 17.7 0.18 0.28 0.01 0.18 0.28 0.00 2.13 2.36 0.01
21 C 20.6 0.13 0.21 0.00 0.14 0.22 0.00 0.16 0.38 0.00
21 D 10.5 0.88 1.14 0.00 0.94 1.21 0.03 3.05 3.19 0.07
21 E 19.5 0.27 0.37 0.01 0.27 0.38 0.01 0.35 0.65 0.02
21 F 8.1 46.70  45.23 1.22 | 50.93 49.47 0.87 | 37.92 35.86 0.83
23 A 24.6 0.10 0.11 0.00 0.10 0.11 0.00 0.12 0.21 0.00
23 B 17.0 0.23 0.31 0.00 0.22 0.30 0.01 0.44 0.70 0.04
23 C 21.3 0.19 0.23 0.00 0.19 0.23 0.00 0.20 0.40 0.01
23 D 11.8 1.47 1.44 0.09 1.40 1.34 0.05 2.92 2.35 0.15
26 A 28.1 0.03 0.07 0.00 0.02 0.07 0.00 0.02 0.15 0.00
26 B 21.7 0.03 0.15 0.01 0.04 0.14 0.01 0.08 0.31 0.01
26 C 25.2 0.02 0.13 0.01 0.01 0.12 0.01 0.03 0.23 0.01
26 D 17.9 0.30 0.32 0.01 0.29 0.31 0.01 0.35 0.49 0.03
30 A 34.8 0.00 0.03 0.00 0.00 0.03 0.00 0.00 0.08 0.00
30 B 29.8 0.11 0.06 0.00 0.10 0.05 0.00 0.10 0.13 0.00
30 C 32.5 0.07 0.05 0.00 0.07 0.04 0.00 0.07 0.10 0.00
30 D 27.2 0.05 0.09 0.00 0.06 0.08 0.00 0.05 0.17 0.00
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