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Ziel: Es war das Ziel dieser Arbeit, ein 3D-Infrarotnavigationssystem fiir die Anforderungen der interstitiellen
stereotaktischen Brachytherapie zu adaptieren. Damit wird die Planung der Therapie verbessert (prospektive
Planung der Nadelpositionen und der Dosisverteilung), und eine virtuelle Simulation wird realisierbar (Kontrol-
le des vorgeplanten Zugangs beziiglich Verletzungsmoglichkeit von Gefdflen oder Nerven).
Material und Methode: Das EasyGuide-Neuro®-Navigationssystem (Philips) wurde so verindert, daB Nadeln,
die in der Brachytherapie Verwendung finden, am Pointer befestigt werden konnten und am Bildschirm ange-
zeigt wurden. Um die Genauigkeit der Positionierung zu bestimmen, wurde versucht, an Phantomen definierte
Zielpunkte zu treffen. Dazu wurden zwei unterschiedliche Methoden miteinander verglichen. Einerseits das
»freie Navigieren®, eine Applikationsmethode, bei der die Nadel mit Hilfe des Navigationssystems geftihrt wur-
de, und andererseits das ,,Navigieren mit Template*, bei der die Nadel tiber ein ausgerichtetes Template und das
Navigationssystem ins Ziel gefiihrt wurde. Es wurde auch getestet, ob ein Maskensystem die Anforderungen der
stabilen und reproduzierbaren Lagerung erfiillt. Die Umsetzbarkeit der neuen Methode in die klinische Praxis
wurde anschlieBend an einem anatomischen Préaparat gepriift.
Ergebnisse: 91% aller durchgefiihrten Versuche mit den Phantomen wiesen eine Abweichung < 5 mm auf. Die
Versuche auf einem stabileren Tisch lieferten deutlich bessere Ergebnisse (94% < 4 mm). Kein Unterschied konn-
te zwischen den Applikationsmethoden (,.freies Navigieren“ und ,Navigieren mit Template®) festgestellt werden.
SchluBfoigerungen: Die Genauigkeit der Phantomversuche und die Versuche mit dem anatomischen Préparat
zeigten, daB3 mit stabilen Tischen und Lagerungssystemen auch im klinischen Einsatz ausgezeichnete Ergebnisse
erzielt werden kénnen.

Schiiisselworter: Interstitielle Brachytherapie - 3D-Navigation - Simulation

3D-Navigation for Interstitial Stereotactic Brachytherapy

Aim: The aim of this paper is to describe the adaption of 3D-navigation for interstitial brachytherapy. The new
method leads to prospective and therefore improved planning of the therapy (position of the needle and dose distri-
bution) and to the possibility of a virtual simulation (control if vessels or nerves are on the pathway of the needle).
Material and Methods: The EasyGuide Neuro® navigation system (Philips) was adapted in the way, that needles
for interstitial brachytherapy were made connectable to the pointer and correctly displayed on the screen. To
determine the positioning accuracy, several attempts were performed to hit defined targets on phantoms. Two
methods were used: “free navigation”, where the needle was under control of the navigation system, and the
“guided navigation” where an aligned template was used additionally to lead the needle to the target. In addi-
tion a mask system was tested, whether it met the requirements of stable and reproducible positioning. The po-
tential of applying this method in clinical practice was tested with an anatomical specimen.
Results: About 91% of all attempts lied within 5 mm. There were even better results on the more rigid table
(94% < 4 mm). No difference could be seen between both application methods (“free navigation” and “naviga-
tion with template”), they showed the same accuracy.
Conclusions: The accuracy of the phantom experiments and the confirmation by the experiment with the ana-
tomical specimen showed that excellent results can be expected in clinical practice using rigid tables and patient
supporting systems.
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Die vorliegende Arbeit beschreibt die Adaptierung
eines 3D-Computernavigationssystems fiir die
interstitielle Brachytherapie. Das Computernavigati-
onssystem verbessert die Therapieplanung und ermdog-
licht eine virtuelle Simulation der Therapie. Es wird
nicht, wie normalerweise {iblich, die Dosisverteilung
nach Applikation der Nadeln berechnet, sondern es
kann, basierend auf einer optimalen Dosiskalkulation,
die theoretisch beste Nadelposition bestimmt und ver-
wirklicht werden. Die optimierten Nadelpositionen
und Bestrahlungszeiten sind wesentliche Kriterien fiir
cute Erfolge der interstitiellen Brachytherapie [2, 5, 6,
10]. Die Dosisverteilung wird mit dieser Methode
homogener, und eine Bestrahlung mit kleinerem
Sicherheitssaum wird ermoglicht. Aufierdem kann die
Distanz zu kritischen Strukturen mit hoher Genauig-
keit und Sicherheit eingehalten werden. Durch die
Planung des Eintrittspfades kann zum Beispiel auch
die Verletzung von Gefilen [7] vermieden werden.
Mit dem Computernavigationssystem sind tieferlie-
gende Tumoren zuginglich, die mit der herkommli-
chen Methode bisher nur schlecht erreichbar waren.
Auch andere Gruppen [3, 4, 8, 11] beschiftigen sich
mit der Planung von interstitieller Strahlentherapie
bzw. Hyperthermie. Es ist uns aber nicht bekannt, daf3
die Art der Applikation der Katheter beschrieben
wird und mit welcher Genauigkeit diese Applikation
durchgefiihrt wird.

Indikationen fiir diese Methode sind zum Beispiel
alte bisher interstitiell behandelbaren Tumoren aus
dem HNO-Bereich, vor allem Rezidive und therapie-
resistente Lymphknotenmetastasen, insbesondere im
Bereich der Schidelbasis und des Retroorbitalrau-
mes.

Material und Methode
Navigationssystem und Adaption

Fir die Versuche wurde das Navigationssystem Easy-
Guide Neuro® (Philips Medizinische Systeme) ver-
wendet. Es besteht aus drei Teilen: einer mobilen
Workstation (SUN SPARC), einem Pointer (Ziel-
sonde), der mit drei Leuchtdioden (TR-LED’s) be-
stiickt ist, und einem Kamerasystem (zwei CCD-
Kameras) zur digitalen Erfassung der Position des
Pointers (Abbildung 1). Der Pointer und die Soft-
ware wurden so modifiziert, daf3 die Spitze der Spick-
nadel (Sauerwein Spick-Applikator 12i Edelstahlna-
del 200- oder 113-mm-Trocar) die Sondenspitze
bildete.
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Abbildung 1. Versuchsaufbau. A = anterior, P = posterior, R =
right, L = left, H = head, F = foot.

Figure 1. Set-up for experiments. A = anterior, P = posterior, R =
right. L = left, H = head, F = foot.

Durchfiithrung einer Spickung

Vorgangsweise bei Spickungen am Phantom:

1. CT-Untersuchung,

2. Registration des Phantoms,
3. Planung des Eintrittspfads,
4. Applikation der Nadeln,

5. Kontrollmessung.

Die CT-Untersuchungen wurden mit einem Spiral-CT
durchgefiihrt. Der Tischvorschub betrug 3 mm. Die
CT-Schnittbilder wurden in Schritten von 1 mm re-
konstruiert.

Die Registration diente dazu, das Koordinatensystem
im realen Raum mit dem Koordinatensystem des CT-
Datensatzes zu korrelieren. Dazu wurden am Patien-
ten CT-Marker, Kugeln oder Scheiben aus einer im
CT-Bild ohne Artefakte sichtbaren Legierung aufge-
klebt. Diese Marker wurden im CT-Datensatz mit der
Maus markiert. Nach dem Set-up wurden die im Com-
puter definierten Marker am Phantom mit dem Poin-
ter angefahren und die Koordinaten abgespeichert.
Mit den markierten Punkten und den gespeicherten
Koordinaten wurden die Koordinatensysteme korre-
liert und der root mean square error (RMSE) angege-
ben. Die Genauigkeit der Registration wurde durch
die Vermessung von CT-Markern mit der Funktion
»Nearest Marker” tberpriift. Diese Funktion gab den
Abstand der Pointerspitze zum néchsten Registrati-
onspunkt an.
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Fiir das Einrichten der Nadel bzw. das Zielen wurden
drei orthogonale Schnitte und der Target View (dies
war ein Schnitt normal auf die Pointerachse durch den
Zielpunkt) verwendet. Es wurde einerseits versucht,
nur mit Hilfe des Navigationssystems die Nadel ent-
lang dem gewihlten Pfad einzufiihren (,freies Navi-
gieren®); andererseits wurde ein Template (Fa. Sauer-
wein) als Fithrung fiir die Nadeln verwendet. Es wurde
an einem Gelenkarm befestigt und mit dem Navigati-
onssystem so eingerichtet, dal die Verldngerung der
Lochachse durch den Eintritts- und Zielpunkt fiihrte.
Nach dem Einrichten wurde die Nadel ohne weitere
Korrektur der Richtung appliziert (,,Navigieren mit
Template®).

Phantomversuche

Die Versuche wurden an zwei quaderférmigen Phan-
tomen durchgefiihrt. Phantom 1 bestand aus drei Plat-
ten (Moulage-Schaumstoff-Moulage), die durch einen
Holzrahmen zusammengehalten wurden (Breite [z]/
Hohe [y)/ Lange [x] 8/18,5/32 cm). Dieser Aufbau
sollte Gewebe simulieren. Das zweite Phantom
bestand aus einem mit Aluminiumfolie beschichteten
Dammstoffblock, der in einem Holzrahmen fixiert
wurde (Breite [z])/ Hohe [y]/ Liange [x] 7,5/29/39 cm).
Der Abstand von der oberen Begrenzungsfliche des
Phantoms bis zum Kamerasystem lag im Bereich von
etwa 100 bis 150 cm. Fiir jeden Versuch wurden auf
der Oberfliache des Phantoms ein Zielpunkt und ein
Eintrittspunkt durch Kreuze markiert und mit dem
Pointer an das Navigationssystem iibergeben. Die
Koordinaten des Austrittspunkts wurden mit dem
Pointer abgenommen und der Abstand zum geplanten
Zielpunkt berechnet (,Pointermessung™). Bei der
Kontrolle des Zielpunktes mit dem Pointer waren die
vom Navigationssystem angegebenen Abweichungen
stets kleiner als 0,6 mm (Mittelwert 0,3 mm; Anzahl
58). An den Phantomflichen war Millimeterpapier
befestigt, von dem die Abweichung zum markierten
Zielpunkt abgelesen wurde (,,Millimeterpapiermes-
sung“-Ablesegenauigkeit etwa 0,5 mm).

Die erste Hilfte der Versuchsreihe wurde auf einem
alteren Operationstisch durchgefiihrt (Tisch 1), fir die
zweite stand ein wesentlich stabilerer Tisch zur Verfii-
gung (Tisch 2).

Test eines Maskensystems

Fiir den Einsatz des Navigationssystems in der klini-
schen Routine wurde das Maskensystem (Orfit Ray-
cast®) mit dem menschenihnlichen Alderson®-Phan-

84

tom durch wiederholtes Lagern getestet. Fiir die Regi-
stration wurden nur die CT-Marker auf der Maske
verwendet. Im Anschlufl an die Registration wurden
vier Punkte am Kopf und drei Punkte auf der Maske
mit der Funktion ,Nearest Marker* kontrolliert. Nach
der Umlagerung und vor der neuerlichen Registration
wurden die Punkte nochmals vermessen. Dieser Vor-
gang wurde neunmal durchgefiihrt.

Versuche mit einem anatomischen Priparat

Fiir Versuche mit einem anatomischen Priparat wurde
die Vogele-Bale-Hohner-(VBH-)Kopfhalterung [1] ver-
wendet. Zwei kurze Nadeln wurden ohne Template
appliziert und ihre Positionen in den Kontroll-CT-
Schnittbildern vermessen.

Ergebnisse

Phantomversuche: Insgesamt wurden 115 Versuche
mit den Phantomen durchgefithrt. 64 (30 mit Tem-
plate/34 ohne Template) auf Tisch 1 und 51 (35 mit
Template/16 ohne Template) auf dem stabileren Tisch
2. Der RMSE der Registration lag im Bereich von 0,7
bis 1,3 mm (Mittelwert 1,1 mm). Die Kontrolle der
Registration mit der Funktion ,Nearest Marker
ergab einen Mittelwert von 0,9 mm mit einer Stan-
dardabweichung von 0,4 mm (Maximum: 2 mm, Mini-
mum: 0,2 mm).

Die mittlere Abweichung vom Ziel aller Versuche
betrug 0,1 mm in x-Richtung, -0,9 mm in y-Richtung
mit den dazugehorigen Standardabweichungen von 1,9
mm bzw. 2,7 mm. Detaillierte Ergebnisse sind in
Tabelle 1 dargestellt. Die mittlere Abweichung, die
Standardabweichung und die maximale Abweichung
sind nach Tisch und Zielmethode aufgeschliisselt
angegeben. Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, waren die
Abweichungen in y-Richtung speziell bei Versuchen
auf Tisch 1 grofer als in x-Richtung. Die Versuche am
stabileren Tisch ergaben etwa gleich grofle Werte fiir
x- und y-Richtung. Der Unterschied zwischen Mittel-
wert in x- und Mittelwert in y-Richtung war beim
»Navigieren mit Template” gréBer als beim ,freien
Navigieren®.

Fiir einen Vergleich der Ergebnisse der MeBmethoden
wurde der Datensatz auf jene Punkte reduziert, die
mit beiden Methoden kontrolliert wurden. Im unteren
Teil von Tabelle 1 sind die entsprechenden Ergebnisse
angefiihrt. AuBer bei den Versuchen mit Tisch 1 und
Template als Fihrung erbrachten die ,Millimeterpa-
pier-“ und ,Pointermessung® anndhernd dieselben
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Abweichung LMavigieren mit Template” freies Navigieren®
deviation ,Navigation with template” Jfree navigation”
Tisch 1 Tisch 2 Tisch 2-b Tisch 1 Tisch 2
table 1 table 2 table 2-5 table 1 table 2
Wersuche
attempts 30 33 28 34 16
z Richtung -1,2/18 L1416 05013 0,2/13 0,5/ 1,1
z direction (-4,5) (3.5 2.9 (5) (3
v Bachtung -1,8729 06716 05114 -1,2434 T4
v direction N -4,%) -3,5) -11) 3y
izt 37/1,2 2241,2 12108 35/ 21 17410
(7.8) (&R (3.6) (11.9) (4.2)
Vergleich der Ergebnisse der beiden Melmethoden
comparison of the results of the two measurement methods
WVersuche
atempts 20 26 19 21 16
z Richtung 13015 16713 1,0/10 -0,2/15 05711
x direction (-3.5) (3,5) (2.5 (2,5) (&3]
v Richtung -2,8/22 -0,2416 0,0/0,7 -1,9419 07714
v direction -7 (-4,5) 29 (-3,5) (3)
i) 37/17 | 23/12 | LFI07 | 28413 | 17/10
(7.8) 5.1 2.9 (5,5) 4,2)
Pointer 27114 20112 14706 27115 1.7/0%
(6.0) 4,5 2.7 57 (3.5

Tabelle 1. Ergebnisse der 115 Versuche mit den Phantomen.
Gegliedert nach: ,Navigieren mit Template“, ,freies Navigieren®
und den Tischen. Die Spalte Tisch 2-b gibt die Ergebnisse an, ohne
jene Versuche, die durch die eingeschrinkte Bewegungsfreiheit des
Gelenkarms beeinfluft wurden. Mittelwert (mm)/Standardabwei-
chung (mm) (Maximum [mm)).

Table 1. Results of 115 attempts with phantoms. Separated by
“navigation with template”, “free navigation”, and tables. Column
table 2-b shows the results, without the attempts influenced by the
restricted mechanical movement of the arm where the template was
mounted. Mean (mm)/standard deviation (mm) (maximum [mm]).

Ergebnisse fiir den Mittelwert der Abweichungen
bzw. die dazugehorigen Standardabweichungen. Die
Verteilung der Abweichungen, aufgeschliisselt wie in
Tabelle 1, wird in den Abbildungen 2a und 2b gezeigt.
Bei allen Versuchen wies nur ein einziger Punkt eine
Abweichung von 11,9 mm auf, alle anderen Abwei-
chungen waren < 8 mm. 91% der Versuche zeigten
Abweichungen < 5 mm. Tisch 2 separat betrachtet er-
gab, dall 94% der Versuche innerhalb eines Kreises

Abbildung 2a. Abweichung vom geplanten Zielpunkt. Links: , Navi-
gieren mit Template*, rechts: ,freies Navigieren*.

Figure 2a. Deviation from planned target. Left: “navigation with
template®, right: “free navigation”.

Abbildung 2b. Abweichung vom geplanten Zielpunkt. Links: , Navi-
gieren mit Template®, rechts: , freies Navigieren*.

Figure 2b. Deviation from planned target. Left: “navigation with
template”, right: “free navigation”.
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von 4 mm lagen mit einer maximalen Abweichung von
5,1 mm (Abbildung 2b).

Durch die eingeschrinkte mechanische Bewegungs-
freiheit des Gelenkarms, an dem das Template befe-
stigt war, traten Riickstellkrédfte auf, die eine stabile
und genaue Winkeleinstellung verhinderten. Dies ver-
ursachte bei sieben Versuchen auf Tisch 2 Abweichun-
gen > 3,5 mm. Die fiinf Versuche mit dem gleichen
Zielpunkt lagen aber innerhalb von 1,5 bis 2 mm. LaBt
man bei der Auswertung diese sieben Punkte weg,
verringert sich der Fehler, wie in Tabelle 1 (Spalte:
Tisch 2-b) angefiihrt. Bei dieser Auswertung konnte
kein Genauigkeitsunterschied zwischen , freiem Navi-
gieren“ und ,Navigieren mit Template™ festgestellt
werden.

Maskenhalterung: Beim Test der Maskenhalterung
konnten folgende Ergebnisse erzielt werden: Beim
Vermessen der CT-Marker am Phantom nach der
Registration ergab sich eine mittlere Abweichung von
3,5 mm (Standardabweichung 1,7 mm, Maximum 7.8
mm). Die Punkte auf der Maske wiesen eine mittlere
Abweichung von 0,9 mm (Standardabweichung 0,5
mm, Maximum 2,1 mm) auf. Nach dem Umlagern
ohne neuerliche Registration wurde ecine mittlere
Abweichung am Kopf von 57 mm gemessen (Stan-
dardabweichung 2,1 mm, Maximum 7,5 mm) und auf
der Maske 3,5 mm (Standardabweichung 1,4 mm,
Maximum 6,5 mm). Der RMSE fiir die Registration
lag bei diesen Tests im Bereich von 1,2 bis 1,3 mm.

Versuche mit einem anatomischen Priparat: Bei den
Versuchen mit dem anatomischen Préparat betrug der
RMSE der Registration 1,6 mm. Die Kontrolle der
Registration mit der Funktion ,Nearest Marker
ergab Werte im Bereich von 0,8 bis 2,2 mm am Kopf.
Die axiale Abweichung der Nadelspitze vom geplan-
ten Zielpunkt betrug fiir die erste Nadel 1 mm und fiir
die zweite Nadel 2 bis 3 mm. Lateral konnte fiir beide
Versuche eine gute Ubereinstimmung zwischen dem
geplanten Zielpunkt und der Nadelspitze festgestellt
werden. Es trat aber in beiden Féllen eine ventrale
Verschiebung von etwa 5 bis 6 mm auf.

Diskussion

Die unterschiedlichen Ergebnisse bei Messungen in x-
und y-Richtung kénnen durch das stiarkere Verkippen
des dlteren Tisches und durch unterschiedlich starkes
Aufstiitzen auf den Tisch bei den einzelnen Arbeits-
vorgidngen wie ,freiem Navigieren, ,Navigieren mit
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Template“ und Messen erklart werden. Die Resultate
fiir die mittlere Abweichung, die Standardabweichung
und das Maximum sind nicht nur vom verwendeten
Tisch, sondern auch von der Navigationsmethode
abhingig. Es wurde fiir jede Registration eine syste-
matische Verschiebung der mittleren Abweichung zu
negativen y-Werten festgestellt, die auf den Tisch
zurlickzufithren ist. Werte fiir die mittlere Abwei-
chung betrugen bis zu 1,5 mm.

Verwendet man fiir den Vergleich zwischen ,freiem
Navigieren“ und ,Navigieren mit Template” die
Werte aus Tabelle 1, Spalte Tisch 2-b, dann kann kein
Genauigkeitsunterschied festgestellt werden. Beim
»freien Navigieren“ kam man aber leicht vom Pfad ab,
und es waren einige Richtungskorrekturen wihrend
des FEinfithrens der Nadel notwendig. Es bedurfte
auBerdem einiger Ubung, um eine zufriedenstellende
Genauigkeit zu erreichen. Um die aufwendige Nach-
justierung zu vermeiden, wurde das Template als
Fithrung verwendet, mit dem man wesentlich weniger
Zeit benotigte. Das Template hat dariiber hinaus den
Vorteil, dal mehrere Nadeln in kurzer Zeit genau par-
allel appliziert werden konnten. Die Einstellung des
Gelenkarmes kann fiir eine fraktionierte Bestrahlung
beibehalten werden. Dadurch wird die Repositionie-
rung der Nadeln von Fraktion zu Fraktion sehr genau.
Eine reproduzierbare Befestigungsmoglichkeit ist
bereits an der VBH-Halterung vorgesehen. Um die
Genauigkeit zu steigern, wird derzeit an der Entwick-
lung einer Zielvorrichtung, basierend auf den Erfah-
rungen bei der ,,Navigation mit Template®, gearbeitet.
Ein wesentlicher Vorteil der computergestiitzten
Brachytherapie ist, da} die Applikatorgeometrie und
die Bestrahlungsplanung schon vor der Applikation
optimiert werden konnen und die Geometrie nicht
erst rekonstruiert werden muB, bevor die Dosisbe-
rechnung durchgefiihrt werden kann. Dadurch kann
mehr Zeit fiir die Bestrahlungsplanung aufgebracht
werden, ohne den Patienten, der unter Umstinden
narkotisiert ist, zu belasten. Eine gute Dosishomoge-
nitdt im Tumor und Schonung des umliegenden gesun-
den Gewebes werden durch die genau vordefinierte
Applikatorgeometrie, die mit Hilfe des Navigationssy-
stems auch verwirklicht werden kann, erreicht.

Die Versuche mit dem Maskensystem zeigten, daB die
Maske nicht fiir den klinischen Einsatz tauglich war,
denn ein Patient ist in der Halterung noch schlechter
zu lagern und auBerdem leichter verschiebbar als das
Phantom. Durch die Verschiebung wird die Genauig-
keit verschlechtert, daher ist ein stabiles Lagerungssy-
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stem [9] besonders wichtig. Die VBH-Kopthalterung
ist sehr stabil und wird bereits jetzt mit Erfolg an der
HNO-Klinik fiir stercotaktische Operationen einge-
setzt.

Das etwas schlechtere Ergebnis der Versuche mit dem
anatomischen Prdparat konnte dadurch erklart wer-
den, daf bei diesen Versuchen zur Ungenauigkeit des
Navigierens noch die Ungenauigkeit der Registration
kam. Bei den Phantomversuchen konnte nimlich der
Einfluf der Registration auf die Abweichung durch
die Definition der Zielpunkte mit dem Pointer elimi-
niert werden.

Schlufolgerungen

Mit der in dieser Arbeit ermittelten Genauigkeit der
computerunterstiitzten interstitiellen Brachytherapie
konnen deutliche Verbesserungen der Therapie erzielt
werden. Diese Methode ermoglicht es, die Nadeln
sehr exakt und vor allem vorgeplant zu plazieren. Mit
der an der Klinik weiterentwickelten Zielvorrichtung
ist nach ersten Ergebnissen eine weitere Verbesserung
der Genauigkeit zu erreichen, so daf3 Ergebnisse wie
bei der perkutanen stereotaktischen Bestrahlung mog-
lich erscheinen, die mit den Vorteilen einer interstiti-
ellen Therapie verbunden werden konnen.

Wir danken der Firma Philips, die das Navigationssystcm Easy-
Guide Neuro® zu wissenschaftlichen Untersuchungen zur Verfu-
gung gestellt hat. Diese Arbeit wurde durch den Jubildumsfonds
der Osterreichischen Nationalbank unterstiitzt.
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