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Hintergrund: Tumorkonforme Bestrahlungsverfahren erfordern die prézise, reproduzierbare Positionierung der Ziel-
strukturen. Wir stellen ein neues Fixierungssystem fiir die stereotaktisch gefiihrte, intensitdtsmodulierte Strahlenthera-
pie (IMRT) im Beckenbereich im Hinblick auf die Positionierungsgenauigkeit der Prostata vor.

Material und Methode: Das neue Fixierungssystem besteht aus einer umschlieRenden Korpermaske aus Scotchcast®,
die vom Abdomen bis zu den distalen Abschnitten der Oberschenkel reicht, sowie einer Kopfmaske aus dem gleichen
Material. Beide Masken sind fest mit einem Basissystem fiir die extrakranielle Stereotaxie verbunden. Zur Bestimmung
der Lagerungsprizision wurden bei zwei Patienten insgesamt 16 CT-Untersuchungen (= 25 Schichten, 3 mm Schicht-
dicke) jeweils unmittelbar vor oder nach einer Bestrahlung mit Markierung des bestrahlten Isozentrums durchgefiihrt.
Die Abweichungen von knochernen Strukturen sowie von anatomischen Strukturen innerhalb des Zielvolumens wur-
den dann in allen drei Dimensionen gemessen.

Ergebnisse: Mittlere Positionierungsfehler von 0,15 + 0,3 mm (laterolateral), 0,9 + 1 mm (anterior-posterior), 1 + 1 mm
(transversaler vektorieller Fehler) und < 3 mm Schichtdicke (kraniokaudal) wurden unter Bezug auf knocherne Orien-
tierungspunkte ermittelt; wihrend 0,9 + 0,9 mm (laterolateral), 1,8 + 1,5 mm (anterior-posterior), 2,2 + 1,5 mm (trans-
versaler vektorieller Fehler) und < 3 mm (kraniokaudal) fiir die Abweichungen von Prostatabegrenzung oder in der
Prostata gelegenen Orientierungspunkten festgestellt wurden. Die héufig als MaBzahl fiir den Positionierungsfehler
verwendete Standardabweichung der absoluten Patientenbewegung lag in der Transversalebene zwischen 0,3 und
1,7 mm. Die transversale vektorielle Maximalabweichung der Prostata lag bei 4,4 mm.

Schlussfolgerung: Das vorgestellte Fixierungssystem ermoglicht eine sehr genaue und zuverlassige Patientenpositionie-
rung fiir die Behandlung von extrakraniellen Tumoren. Die prizise Patientenlagerung gewihrleistet neben der stereo-
taktischen Bestrahlung von wirbelsdulennahen Tumoren auch die stereotaktische Bestrahlung im Beckenbereich. Da
die Relativpositionierungsgenauigkeit der Zielstruktur gegeniiber dem kndchernen Skelett variabler ist als die Positio-
nierungsgenauigkeit des Skeletts, ist durch reine externe ImmobilisierungsmaBBnahmen keine weitere Verbesserung
moglich.

Schliisselworter: Nichtinvasive Patientenfixierung - Positionierungsgenauigkeit - Extrakranielle Stereotaxie - Inten-
sitditsmodulierte Strahlentherapie - IMRT - Prostatakarzinom

First Experiences with a Noninvasive Patient Set-Up System for Radiation Therapy of the Prostate

Purpose: Highly conformal radiotherapy techniques require precise patient positioning. We report our first experience
with a new cast system for fixation of the pelvis during stereotactically guided intensity modulated radiotherapy (IMRT)
of the prostate with respect to positioning accuracy of the prostate.

Material and Methods: The immobilization device consists of a custom-made wrap-around body cast that extends from
the abdomen to the thighs and a separate head mask, both made from Scotchcast®, and attaches to a frame for ex-
tracranial stereotaxy. Sixteen CT-studies (= 25 slices, thickness: 3 mm) of 2 patients who were immobilized for IMRT of
prostate tumors were evaluated with respect to set-up accuracy of bony structures and the prostate itself. CT-studies were
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performed immediately before or after a treatment fraction. Deviations of bony landmarks and anatomical landmarks
inside the planning target volume were measured in all 3 dimensions.

Results: Mean patient movements of 0.15 + 0.3 mm (latero-lateral), 0.9 = 1 mm (anterior-posterior), 1 + 1 mm (trans-
versal vectorial error) and < 3 mm slice thickness (craniocaudal) were recorded using bony landmarks and 0.9 + 0.9 mm
(latero-lateral), 1.8 + 1.5 mm (anterior-postserior), 2.2 + 1.5 mm (transversal vectorial error) and < 3 mm (craniocaudal)
using the confines of, or landmarks within the prostate. Standard deviations of absolute positioning error as an often
used metric for positioning accuracy ranged between 0.3 and 1.7 mm in the transversal plane. The worst case trans-
versal vectorial deviation for the prostate was 4.4 mm. Figure 4 summarizes the set-up accuracy of bony landmarks and
the prostate.

Conclusion: The presented combination of a body cast and head mask system in a rigid stereotactic body frame ensures
reliable noninvasive patient fixation for fractionated extracranial stereotactic radiotherapy. It provides precise and re-
liable positioning of the prostate and meets the requirements for highly conformal radiotherapy such as IMRT. No fur-
ther improvement of repositioning can be achieved with external immobilization devices since the positioning error of
the target relative to the skeleton exceeds the accuracy of the positioning of the skeleton itself.

Key Words: Noninvasive patient immobilization - Set-up accuracy - Fractionated extracranial stereotactic radiothera-

py - IMRT - Prostate tumors

Z ahlreiche Fixierungssysteme mit unterschiedlicher Pra-
zision stehen fiir die Patientenfixierung im Rahmen der
Behandlung von Kopf-Hals-Tumoren zur Verfiigung. Syste-
me, die auf thermoplastischen Kunststoffen basieren, ge-
wihrleisten eine ausreichende Prézision fiir die konventio-
nelle Behandlung von Tumoren im HNO-Bereich [20, 29].
Nur rigide Maskensysteme erfiillen die Anforderungen, die
neue prazise Bestrahlungsverfahren wie die Teilchenthera-
pie, die dreidimensional geplante konventionelle Konforma-
tionsstrahlentherapie (CRT) mit Photonen oder die invers
geplante intensitdtsmodulierte Strahlentherapie (IMRT) an
die Patientenlagerung stellen [6, 14, 27, 28]. Fiir die extrakra-
nielle Therapie stehen nur wenige Fixierungssysteme zur
Verfiigung. Neben dem verbreiteten alpha-cradle® System,
das jedoch nicht in einem Stereotaxiesystem integriert ist,
kommen Vakuummatratzen-Systeme in stereotaktischen
Basisgeriten zum Einsatz [5, 13, 18]. Problematisch ist je-
doch die im Vergleich zu den Kopf-Hals-Systemen deutlich
geringere Prézision, die nur durch aufwendige Positionie-
rungskontrollen und gegebenenfalls Positionierungskorrek-
turen reduziert werden kann [13]. Auch invasive Fixierungs-
verfahren sind fiir die extrakranielle Stereotaxie publiziert
[9], vor deren Einsatz im Rahmen einer fraktionierten Strah-
lentherapie sind jedoch noch zahlreiche technische Proble-
me zu losen. Wir haben kiirzlich ein neu entwickeltes
nichtinvasives Fixierungssystem fiir die extrakranielle ste-
reotaktisch gefiihrte Strahlentherapie beschrieben, mit dem
sich Affektionen im Wirbelsdulenbereich mit hoher Prézisi-
on behandeln lassen [19]. Wir stellen hier unsere ersten Er-
fahrungen mit einem modifizierten nichtinvasiven Fixie-
rungssystem fiir die konformierende Bestrahlung im
Beckenbereich vor.

Material und Methoden

1. Korpermaske, Kopfmaskensystem und Basissystem fiir die
extrakranielle stereotaktisch gefiihrte Strahlentherapie

Das im Rahmen dieser Untersuchungen verwandte Fixie-
rungssystem wird mit einem am Deutschen Krebsfor-
schungszentrum entwickelten Lokalisationssystem (kom-
merziell erhiltlich durch Leibinger, Freiburg) fiir die
extrakranielle stereotaktisch gefiihrte Strahlentherapie ver-
bunden [5]. Ein stereotaktischer Metallgrundring tragt wech-
selweise entweder V-formige Lokalisatoren, die wihrend
der Bestrahlungsplanungsuntersuchung im CT ein stereotak-
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tisches Koordinatensystem aufspannen, oder ein Schiebleh-
rensystem, mit dem das errechnete Isozentrum im Bestrah-
lungsraum stereotaktisch eingestellt wird. Der Grundring
wird iiber Bolzen- und Schraubverbindungen rigide mit ei-
nem Kohlefaser-Basisbrett verbunden. Die eigentliche Pati-
entenfixierung kann dann mit Hilfe von Vakuummatratzen
[5, 13] oder mit Hilfe des neu entwickelten Korpermaskensys-
tems auf Scotchcast®-Basis durchgefiihrt werden [19]. Dabei
wird der Patient auf ein etwa 20 cm breites Brett gelagert,
das mehrere Bohrungen fiir Schraubverbindungen besitzt.
Patient und Brett werden dann mit Maskenmaterial (Scotch-
cast®) umwickelt und zur Aushirtung auf ein Basisbrett ge-
hoben, das mit dem schmalen Brett iiber Schrauben verbun-
den wird und die Kopplung an das Stereotaxiesystem
herstellt. Fiir paraspinale Tumoren reicht die Korpermaske
von den Schultern bis zum proximalen Oberschenkel mit ei-
ner Offnung im Abdominalbereich zur Erleichterung der
Bauchatmung. Fiir Manifestationen im Beckenbereich reicht
die Korpermaske von umbilikal bis oberhalb der Knie bei
Patientenpositionierung mit angewinkelten Beinen (etwa
30°), die zur optimalen Léngsfixierung beitragt. Nach Aus-
hirtung wird die Korpermaske seitlich gesffnet, und Schar-
nierverschliisse werden angebracht. In einer zweiten Sitzung
wird dann zusétzlich eine in unserem Hause verwendete
Kopfmaske [5, 27] angefertigt, die am stereotaktischen Ba-
sissystem angebracht werden kann. Gleichzeitig wird die
Passform der Korpermaske durch Ausfiillen mit Polyure-
thanschaum weiter verbessert.

Abbildung 1 zeigt das gesamte System mit Kopf- und Kor-
permaske sowie Schieblehren fiir die stereotaktische Einstel-
lung des Isozentrums auf dem Behandlungstisch.

2. Beurteilung der Lagerungsprizision

Die Methodik der von uns durchgefiithrten CT-Lagerungs-
kontrollen ist ausfiihrlich beschrieben [19]. Repetitive Un-
tersuchungen mittels CT wurden gewihlt, um Translations-
von Rotationsfehlern zweifelsfrei trennen zu konnen. Die
Patienten wurden wochentlich in Fixierung mit stereotakti-
schen Lokalisatoren und Metallmarkierung des bestrahlten
Isozentrums unmittelbar vor oder direkt nach der Bestrah-
lung im CT untersucht (Abbildungen 2a bis 2d). Insgesamt
wurden bei zwei Patienten mit Prostatakarzinom einschlie3-
lich der Planungsuntersuchung 16 Untersuchungen mit je-
weils > 25 Schichten (Schichtdicke 3 mm, Auflosung 1 X 1
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Abbildung 1. Patient mit Kopf-Korper-Maskensystem im stereotak-
tischen Basissystem zur Behandlung pelviner Tumoren (hier:
Prostatakarzinom) in Behandlungsposition mit Schieblehren zur
Einstellung des Zielpunktes.

Figure 1. Patient positioned in a body cast/head mask system for the
treatment of pelvic tumors, mounted to the stereotactic body frame
with mounted metric scales for isocenter set-up on the treatment
couch.

mm) durchgefiihrt. Mit Hilfe der Distanz bestimmter Orien-
tierungspunkte vom stereotaktischen Nullpunkt (einfachere
Bestimmung als die Bestimmung der tatsidchlichen Distanz
zwischen geplantem und bestrahltem Isozentrum) wurde
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dann die Abweichung des bestrahlten vom geplanten Isozen-
trums auf groBen CT-Folien (MaBstab 1:1,4) in allen drei Di-
mensionen bestimmt, wobei die Abweichung in Léngsrich-
tung aufgrund der Schichtdicke nur mit > 3 mm oder < 3 mm
angegeben werden konnte. Die Bestimmung der Abwei-
chung in Lingsrichtung fiir Skelett oder Prostata erfolgte
iiber die Messung des Abstandes identischer CT-Schnitte
durch das Skelett oder die Prostata vom stereotaktischen
Nullpunkt. Die Orientierungspunkte fiir die Bestimmung
der Abweichungen in der Transversalebene wurden fiir das
Skelett so gewdhlt, dass die Grenzflachen moglichst senk-
recht zur gewéhlten Schicht verliefen. Daher wurden unter-
schiedliche Orientierungspunkte fiir die Abweichung in x-
und y-Richtung verwandt (laterale Abweichung: Symphy-
senspalt; anterior-posteriore Abweichung: Symphysenvor-
derkante; jeweils im definierten Abstand zum Koordina-
tenursprung). Der gesamte Messfehler wurde mit < 1,5 mm
gemessen [19]. Zur Bestimmung der Abweichungen des be-
strahlten vom geplanten Isozentrum fiir die Prostata in der
Transversalebene wurden die mittleren Abstdnde von Vor-
der- und Hinterrand der Prostata (fiir die anterior-posteriore
Abweichung) am jeweils groften Durchmesser vom stereo-
taktischen Nullpunkt wihrend der Therapieplanung mit den
Werten bei den Kontrollen bzw. die Abstidnde von in der
Prostata gelegenen Landmarken (Verkalkungen) vom ste-
reotaktischen Nullpunkt bestimmt. Als Orientierungspunkt
fiir die laterale Abweichung dienten ebenfalls Verkalkungen
oder die Ansatzstelle der Samenblédschen. In Analogie hier-
zu wurden in représentativen Schichten die Abweichungen
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Abbildungen 2a bis 2d. Planungs-CT

s (a) mit Markierung des geplanten Iso-
n-sp-ck zentrums (Pfeil) sowie drei représen-
tativen CT-Schichten mit Metallmar-
kierung des bestrahlten Isozentrums
(Pfeile) entsprechend der Lasermar-
kierungen auf der Korpermaske.
Diese wurden im Rahmen der Lage-
rungskontrollen wéhrend der fraktio-
nierten Strahlentherapie aufgenom-
men (b bis d).

Figures 2a to 2d. Treatment planning
CT (a) with isocenter marked as plan-
ned (arrow) and 3 representative CT
slices acquired during the course of
fractionated radiotherapy at the level
of the isocenter, which is marked with
fiducials on the body mask correspon-
ding to treatment laser marks (b to d).
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der Rektumvorderwand und Rektumhinterwand sowie der
Blasenvorderwand gemessen (jeweils Tangente, parallel zum
Tisch). Die gemessenen Abweichungen wurden zum Ver-
gleich mit der Literatur auf zwei Arten aufbereitet, die hdu-
fig zur Bestimmung der Lagerungsprizision verwendet wer-
den: Zum einen wurden Mittelwert + Standardabweichung
des Betrags der individuellen Abweichungen des bestrahlten
vom geplanten Isozentrum errechnet, zum anderen einfach
die Standardabweichung der Absolutwerte der individuellen
Abweichungen des bestrahlten vom geplanten Isozentrum.
Basis dieser Maf3zahlen ist also jeweils die individuelle Ab-
weichung des bestrahlten vom geplanten Isozentrum, einmal
mit den knochernen Strukturen als Referenz und einmal mit
der Prostata als Referenz.

3. Klinische Angaben

Die zwei hier evaluierten und mit diesem System behandel-
ten Patienten waren 75 und 62 Jahre alt und hatten ein Ge-
wicht von 75 bzw. 82 kg. Bei beiden Patienten wurde das
Prostatakarzinom mittels transrektaler Biopsie gesichert.
Weiterfithrende Staginguntersuchungen mit CT, MRT und
Sonographie statuierten je ein T3- und T4-Tumorstadium
ohne Hinweis auf regionalen Lymphknotenbefall oder Fern-
metastasen. Das Prostata-spezifische Antigen (PSA) war bei
beiden Patienten initial erhoht. Im Falle des Patienten mit
T4-Tumor wurde neoadjuvant eine Therapie mit LHrH-
Analogon (Enantone®) eingeleitet. Beide Patienten wurden
aufgefordert, wihrend der Behandlung auf Meteorismus-
fordernde Speisen zu verzichten und auf eine auf die Be-
handlung abgestimmte Blasen- und Mastdarmleerung zu
achten.

Die Bestrahlungsplanung erfolgte invers mit Hilfe des im
Deutschen Krebsforschungszentrum entwickelten Bestrah-
lungsplanungsprogramms KonRad [25]. Die Abbildungen 3a
bis 3c zeigen exemplarisch die hierdurch erzielte Dosisvertei-
lung. Nach stereotaktischer FEinstellung des Zielpunktes
wurde die Bestrahlung an einem ,,Primus“-Linearbeschleu-
niger (Siemens, Concord, USA) mit 15-MeV-Photonen un-
ter Verwendung eines integrierten, motorgetriecbenen Multi-
leafkollimators mit 10 mm Leafbreite durchgefiihrt. Zwecks
Repositionierungskontrolle wurden wochentliche CT-Kon-
trolluntersuchungen unmittelbar vor oder nach der Bestrah-
lung durchgefiihrt. Die Zeit fiir die tégliche Lagerung inklu-
sive Zielpunkteinstellung betriagt etwa zehn Minuten.

Ergebnisse

Die Herstellungszeit fiir eines der beschriebenen Kopf-Kor-
per-Maskensysteme betrigt etwa drei bis vier Stunden. Das
System bleibt iiber den gesamten Behandlungszeitraum rigi-
de, was anhand der unverénderten Kongruenz von Feldmar-
kierung und Feldlicht tiberpriift wird. Folgende Mittelwerte
+ Standardabweichung des Betrags der individuellen Abwei-
chungen des bestrahlten vom geplanten Isozentrum wurden
fiir die knochernen Beckenstrukturen als Referenz ermittelt:
0,15 + 0,3 mm (laterolateral), 0,9 + 1 mm (anterior-posteri-
or), 1 + 1 mm (vektorieller Fehler in der Transversalebene).
Die kraniokaudale Abweichung wurde mit lediglich einer
(1/16) Ausnahme (3 bis 6 mm) als < 3 mm Schichtdicke be-
stimmt. Fiir die Prostata betrugen die entsprechenden Werte
0,9 + 0,9 mm (laterolateral), 1,8 + 1,5 mm (anterior-posteri-
or), 2,2 + 1,5 mm (vektorieller Fehler in der Transversal-
ebene) und ebenfalls < 3 mm (kraniokaudal) mit Ausnahme
einer Untersuchung (3 bis 6 mm).
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Abbildungen 3a bis 3c. Exemplarischer IMRT-Behandlungsplan ei-
nes Patienten mit Prostatakarzinom. a) transversale, b) koronare
und c) sagittale Dosisverteilung in Isozentrumsebene.

Figures 3a to 3c. Example of an IMRT treatment plan for a prostate
carcinoma as applied to one of the patients. a) transversal, b) coro-
nal und c) sagittal dose distribution in the isocenter plane.

Die ebenfalls oft als das MaB fiir die Lagerungsprézision ver-
wendete Standardabweichung der Absolutwerte der indivi-
duellen Abweichungen des bestrahlten vom geplanten Iso-
zentrum in der Transversalebene betrug fiir die knochernen
Strukturen 0,3 mm laterolateral und 1,4 mm anterior-poste-
rior und fiir die Prostata 1,3 mm laterolateral und 1,7 mm
anterior-posterior. Die Abbildungen 2a bis 2d zeigen das Be-
strahlungsplanungs-CT mit Markierung des geplanten Iso-
zentrums (Abbildung 2a) und drei repriasentative, im Verlauf
der Lagerungskontrollen aufgenommene CT-Schichten mit
Markierung des jeweils bestrahlten Isozentrums (Abbildun-
gen 2b bis 2d). Die grofite transversale vektorielle Abwei-
chung des bestrahlten vom geplanten Isozentrum betrug
2,8 mm (knécherne Strukturen als Referenz) bzw. 4,4 mm
(Prostata). Abbildung 4 stellt die individuellen Abweichun-
gen in der Transversalebene graphisch dar.

Die Samenblasen wurden als variabelste Struktur mit einer
mittleren vektoriellen Abweichung in der Transversalebene
von 4,3 + 34 mm ermittelt. Die mittlere Abweichung des
Betrags der Position von Rektumvorderwand und Rektum-
hinterwand betrug 2,9 + 2,0 mm bzw. 3,1 + 2,4 mm, wihrend
die von Blasenvorderwand und Blasenhinterwand bei
1,8 + 1,3 mm bzw. 4,2 + 3,2 mm lag.

Diskussion

Zahlreiche Publikationen weisen auf eine Dosis-Wirkung-
Beziehung bei der lokalen Strahlenbehandlung des Prosta-
takarzinoms hin [10, 24]. Im Rahmen von Dosiseskalations-
studien sind jedoch tumorkonforme Bestrahlungstechniken
unverzichtbar fiir die Schonung der umliegenden Normalge-
webe [11, 30]. Auf invasivem Wege kann das mittels Brachy-
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Abbildung 4. Differenz zwischen geplantem und bestrahltem Iso-
zentrum in mm in der Transversalebene in Bezug auf die ossdren
Beckenstrukturen (A) bzw. die Prostata (x). Die Bereiche fiir den
vektoriellen Fehler werden durch Kreise markiert.

Figure 4. Net intertreatment movement of treated vs. planned iso-
center in mm in the transversal plane (Delta X: latero-lateral); Del-
ta Y: anterior-posterior) for bony landmarks as reference (A) and for
the confines of the prostate as the reference (x). Vectorial errors
zones are marked by circle.

therapie erreicht werden [1, 15]. Eine vielversprechende
nichtinvasive Methode stellt die intensitdtsmodulierte Strah-
lentherapie als komplexeste Form der dreidimensional ge-
planten Strahlentherapie mit Photonen dar [28]. Eine die
konventionelle Konformationsbestrahlung (CRT) mit ver-
schiedenen IMRT-Techniken vergleichende Planungsstudie
konnte fiir die Bestrahlung komplex geformter Tumoren,
adhérent zu dosislimitierenden Risikoorganen, eine gestei-
gerte Tumorkonformitit und damit einhergehende Méglich-
keit der Dosiseskalation bei gleicher Respektierung der Risi-
koorgane fiir alle IMRT-Techniken nachweisen [22]. Die
komplexen Dosisverteilungen mit steilen Dosisgradienten
am Ubergang von Tumor zu Normalgewebe, die auf diese
Art erzeugt werden konnen, stellen jedoch erhohte Anforde-
rungen an die Patientenpositionierung [23].

Verschiedene Mafizahlen werden in der Beschreibung der
Lagerungsprézision verwandt. Hiufig wird die Standardab-
weichung der Absolutwerte des Lagerungsfehlers angegeben
(1 Standardabweichung), gelegentlich auch der Mittelwert
des Betrags der Abweichungen + Standardabweichung in
der Transversalebene bzw. dreidimensional. Von Bedeutung
ist auch die jeweils beobachtete Maximalabweichung.

Bei Lagerung ohne zusétzliche Hilfsmittel wurden fiir die
Prostata Standardabweichungen von 3,6 bis 6,1 mm [26] bzw.
ein Mittelwert des dreidimensionalen Fehlervektors von 8,66
+ 4,95 mm [4] beobachtet. Dabei konnten maximale Positio-
nierungsfehler von bis zu 20 mm in der Léngsachse auftreten
[26]. Die Beweglichkeit der Prostata relativ zu den knocher-
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nen Beckenstrukturen wurde mit Standardabweichung = 1,4
bis 2,8 mm angegeben. Selbst bei Uberpriifung mittels Port-
filmen und gegebenenfalls Korrektur der Positionierung vor
jeder Fraktion wurde eine Standardabweichung von 2,2 bis
2,7 mm mit Maximalabweichungen von bis zu 9,5 mm beob-
achtet [12].

Schalenartige Systeme wie das alpha-cradle®-System oder
Vakuummatratzen reduzieren die Standardabweichung auf
etwa 2 mm in der Transversalebene, sind jedoch ebenfalls
mit hohen Maximalfehlern von 7 bis 10 mm vor allem in lon-
gitudinaler Richtung sowie dreidimensionalen Vektorfeh-
lern von > 5 mm in einem Drittel der untersuchten Fille be-
haftet [3, 7, 16], so dass interaktive Korrekturen nach der
jeweiligen Lagerungskontrolle notwendig sind, um eine hohe
Lagerungsprizision zu gewihrleisten [13]. Um die tatsichli-
che Position der Prostata zu detektieren, mussten diese Kon-
trollen bisher aufwendig mittels CT durchgefiihrt werden.
Ein neues, ultraschallbasiertes System kann die CT-Kontrol-
len moglicherweise ersetzen [17].

Erste Untersuchungen mit einem Kathetersystem zur
Prostatapositionierung in der Transversalebene verliefen
vielversprechend [2]. Auch die Anwendung eines Rektum-
ballons kann die Repositionierungsgenauigkeit der Prostata
wihrend der Strahlentherapie verbessern [8]. Bisher ist je-
doch die Korrektur von Fehlern in der longitudinalen Ebene
sowie von Rotationsfehlern nicht moglich.

Wir stellten kiirzlich ein neu entwickeltes nichtinvasives Fi-
xierungssystem fiir die extrakranielle Stereotaxie auf Basis
von Scotchcast®-Maskenmaterial vor [19], iiber dessen erste
Anwendung im Beckenbereich wir hier berichten. Die Kor-
permaske gewéhrleistet eine korperumschlieBende Fixie-
rung mit entsprechend geringem Rotationsfehler bei gleich-
zeitig hoher Steifigkeit des Gesamtsystems. Isozentrum und
Feldmarkierungen sind eindeutig auf dem Maskenmaterial
definiert. Mehrere Patienten mit individuellen Masken sind
mit dem gleichen Basissystem behandelbar. Wir entschlos-
sen uns, die erreichbare Prizision zunichst bei zwei Patien-
ten, dafiir jedoch mit regelméBigen CT-Lagerungskontrol-
len, durchzufiihren, um im Rahmen der IMRT von
Prostatakarzinomen schnell zu einer Abschitzung der Mog-
lichkeiten des Systems zu gelangen. Im Kontext der in be-
nachbarten Korperregionen ermittelten Lagerungsprézision
erscheint das System vielversprechend.

Die hier vorgestellte hohe Prizision des Systems im Korper-
stammbereich reduziert die Frequenz der notwendigen Lage-
rungskontrollen. Interaktive Korrekturen der Positionierung
sind nicht notwendig, es bleibt lediglich der beschriebene mi-
nimale zuféllige Lagerungsfehler, der mit einer transversalen
Standardabweichung von 0,3 bis 1,7 mm fiir die Prostata im
Bereich der bisher therapierten, hauptsédchlich paraspinalen
Regionen (Standardabweichung von 1,4 bis 1,9 mm), und da-
mit an der Grenze der Auflosung der bildgebenden Verfahren
liegt. Insbesondere die Kombination mit einer Kopfmaske so-
wie die Lagerung mit angewinkelten Beinen gewéhrleisten ei-
ne sichere Léngsfixierung, welche bei den anderen Systemen
das Hauptproblem darstellt.

Die Lagerungsvariabilitdt der knochernen Strukturen war im
Vergleich zur Bildauflosung duflerst gering. Die verbliebene
Bewegungsunsicherheit der Prostata rithrt daher von der Re-
lativbewegung der Prostata zum Becken [21]. Dennoch war
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unter den gegebenen Umstidnden die Gesamtbeweglichkeit
der Prostata so gering, dass bei rigider zirkumferentieller Fi-
xierung des Beckens und relativ gleich bleibender Rektum-
und Blasenfiillung eine zusétzliche invasive Fixierung der
Prostata wahrscheinlich unterbleiben kann. Die hohe Lageva-
riabilitit der Samenblasen hidngt hauptsdchlich von der
Blasenfiillung ab und ist auch mit invasiver Fixierung der
Prostata daher kaum zu beeinflussen. Da die Relativposi-
tionierungsgenauigkeit des Zielvolumens gegeniiber dem
knochernen Skelett grof3er ist als die Positionierungsgenauig-
keit des Skeletts, ist durch reine externe Immobilisierungs-
mafBnahmen keine weitere Verbesserung moglich.

Die FEinstrahlrichtungen bei einer solchen stereotaktischen
Bestrahlung im Korperstammbereich sind in Hinblick auf
den Tisch und darauf liegenden Patienten auf vor allem ko-
planare oder nur leicht angewinkelte nonkoplanare Felder
beschréinkt. Bei Verwendung nonkoplanarer Felder miissen
fiir jeden Patienten dabei individuell die maximalen Gantry-
und Tischwinkel, die ohne Kollisionsgefahr verwandt wer-
den konnen, ermittelt werden.
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Zusammenfassend ermoglicht das vorgestellte System neben
der prizisen Behandlung von Wirbelsdulentumoren auch die
zuverldssige Positionierung der Prostata und damit die kon-
formierende Strahlentherapie von Prostatatumoren ohne in-
vasive Fixierung. Aufgrund des sehr geringen maximalen Po-
sitionierungsfehlers sind tégliche Positionierungskontrollen
nicht notwendig. Wenn sich die Prézision des Systems im tig-
lichen Gebrauch an groBeren Patientenzahlen bestétigt, ist
eine deutlich bessere Schonung der Risikoorgane im Rah-
men von Dosiseskalationsstudien zur Prostatabestrahlung
moglich.
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