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THERAPIEABLAUF
KOPF / HALS

Was ist speziell bei Bestrahlungen im Kopf-/Halsbereich?
Im Kopf- / Halsbereich haben wir viele strahlenempfind-
liche, teilweise kleinvolumige Organe. Zudem konnen wir
mit Kopf/Hals sehr vielfaltige Bewegungen ausfihren.
Entsprechend ist eine stabile und prazise Lagerung fir
die Bestrahlung sehr wichtig.

Je nach Zielvolumen und danach, welche Regionen geschont
werden sollen, kommen unterschiedliche Bestrahlungs-
arten zum Einsatz (Details sind unter «Bestrahlungsart»
beschrieben). In komplizierten Fallen kommen die Techni-
ken IMRT oder RapidArc zum Einsatz.

1. Status

Ein erstes Gesprach zwischen Patient und Arzt

Der erste Schritt jeder Vorbereitung zur Strahlentherapie
ist ein Gesprach zwischen Patient (vorzugsweise im Bei-
sein von Angehdrigen) und Arzt (Radio-Onkologe). Es
wird auf die Krankheit, die Zielsetzung der Therapie auf
mogliche Nebenwirkungen und die Fragen der Patienten
eingegangen (Dauer ca. 1 Std.)

Bei Bestrahlungen im Kopf- / Halsbereich sind méglicher-
weise auftretende Nebenwirkungen: «Mundtrockenheit»
und Veranderungen im Geschmacksempfinden. Auf die
Mundhygiene muss besonders gut geachtet werden.

2. Lagerung

Aus biologischen Griinden (s. Abschnitt Biologie) werden
die Patienten Uber eine ldngere Zeit taglich (finf Mal

pro Woche) bestrahlt. Damit es gelingt, das Zielvolumen
genau im Schnittpunkt der Strahlen zu halten, fixieren wir
die Kopf-Hals-Region des Patienten mit einer Maske.

Hierzu verwenden wir ein Thermo-Plastik-Material, das
bei Erwarmung gut formbar ist. Wir erwarmen das
Maskenmaterial in einem Wasserbad. Bei der geeigneten
Temperatur wird die Maske genau an die Korperkonturen
angepasst und in der Tischhalterung fixiert. Die Maske ist
nach wenigen Minuten soweit ausgekiihlt, dass sie sich
nicht mehr verandert.

Die Maske wird fortan bei jedem Schritt der Planung
(Planungs-CT, Simulation und erste Bestrahlung) sowie
bei allen taglichen Bestrahlungen verwendet.

In allen Behandlungsraumen ist ein Lasersystem instal-
liert, mit dem Lichtlinien auf den Patienten projiziert
werden. Auf der Maske werden diese Linien mit Filzstift
nachgezeichnet, damit der Patient bei den kiinftigen
Lagerungen (am CT, Simulator und Bestrahlungsgerit)
sehr genau positioniert werden kann.
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3. Planungs-CT

Planungs-Computer-Tomogramm

Die Computer-Tomographie-Daten (CT-Daten) bilden die
Grundlage fur die Therapie-Planung. Das Tomogramm
muss deshalb genau in derselben Position aufgenommen
werden, wie spater die Bestrahlung durchgefiihrt wird,
d.h. mit der Maske, die bei der Lagerung erstellt wurde.
Am CT verfigen wir ebenfalls tGber ein Lasersystem zur
Positionierung des Patienten. Damit wird hier auch der
Referenzpunkt festgelegt.
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4. Therapie-Planung
Therapie-Planung

Das Ziel der Therapie-Planung besteht darin, fiir den jeweiligen Patienten die optimale
Bestrahlungsanordnung zu finden. Dabei soll die Tumorregion die notwendige Bestrah-
lungsdosis erhalten und die umliegenden gesunden Organe mdglichst geschont werden.

Die wichtigsten Schritte bei der Therapie-Planung sind die folgenden
1. Ein MTRA liest die CT-Daten des Patienten in das Therapie-Planungs-System (TPS) ein

und erzeugt hieraus ein dreidimensionales Modell. Die fir die Bestrahlung wichtigen
Organe werden hervorgehoben (hier: Auge rechts rot, Auge links griin, Myelon rosa,

Hirnstamm beige, Speicheldrise violett).

2. Der zustandige Arzt zeichnet auf jedem CT-Schnitt die Zielvolumina fiir die verschie-

denen Bestrahlungsphasen ein.

Das Computer-Tomogramm wird in der diagnostischen
Radiologie (im Erdgeschoss des Hauptgebaudes) aufge-
nommen. Die Patienten-Lagerung wird aber von Mitarbei-
tern der Radio-Onkologie vorgenommen.

Der Computer-Tomograph in der Diagnostik ist Gber eine
Datenleitung mit dem Planungsystem in der Radio-Onko-
logie verbunden. So werden die aufgenommen CT-Schnitte
zur Weiterverarbeitung an die Radio-Onkologie Uberspielt
und kénnen am Therapie-Planungs-System weiter verar-
beitet werden.

Eine Serie von CT-Schnitten
im Bereich des Halses und des
Kopfes als Grundlage fir die
Therapieplanung.

3. Mit dem eingezeichneten Zielvolumen (hier: blau) ist das dreidimensionale Patienten-

Modell bereit, um hiermit die optimale Bestrahlung fir den Patienten zu finden. Bei
der Berechnung der Dosisverteilung wird nicht nur die Lage der Organe, sondern auch
die unterschiedliche Strahlenabsorption der verschiedenen Gewebe beriicksichtigt.
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4. Ein MTRA sucht individuell die beste Bestrahlung. Er kann hierzu aus verschiedenen
Bestrahlungsarten [Photonen, IMRT, RapidArc, Elektronen (s. Abschnitt Bestrahlungs-
arten]], Strahlenenergien und geometrischen Einstellungen des Bestrahlungsgerates
auswahlen. Zudem kann er mit Hilfe des Multi Leaf Kollimators (MLC] die Feldgrenzen
ans Zielvolumen anpassen. Das TPS berechnet anschliessend die Dosisverteilung.

5. Vor dem nachsten Schritt Uberprift der Arzt das Ergebnis der Therapie-Planung.
Manchmal stehen mehrere Plane zur Auswahl, da es je nach Plan gelingt, das eine
oder andere strahlenempfindliche Organ besser zu schonen. In jedem Fall soll der
Plan aber sicherstellen, dass das ganze Zielvolumen homogen (dh. iberall mit dersel-
ben Dosis) bestrahlt wird und gleichzeitig die Umgebung méglichst wenig Strahlung
bekommt.

6. Der vom Arzt akzeptierte Plan wird nun zur Vorbereitung auf die Simulation ausge-
druckt und von jedem Bestrahlungsfeld errechnet der Computer eine digital rekons-
truierte Radiographie (DRR], welche als Vergleichsbild fiir die Kontrolle am Simulator
und am Bestrahlungsgerat dient.

5. Simulation

1. Der Simulator ist ein Rontgen-Durchleuchtungs-Gerat, welches es erlaubt, genau die-
selben geometrischen Einstellungen vorzunehmen, wie bei einem Bestrahlungsgerat.
Wir sehen so durch den Korper hindurch, und kdnnen damit die geplanten Bestrah-
lungsfelder Uberprifen.

2. Ausgehend vom Referenzpunkt, den wir bei den CT-Aufnahmen gesetzt haben, stellen
wir anhand der Laserlinien den Patienten ein. Der Therapieplan gibt uns von diesem
Punkt aus an, wie viele Millimeter wir den Tisch verschieben miissen, um die vorge-
sehene Bestrahlungsposition zu erreichen. Alle Bewegungen des Simulators kann der
MTRA im Behandlungsraum aber auch vom Kontrollraum aus steuern.

3. Auf einem Monitor im Kontrollraum vergleicht der MTRA das Durchleuchtungsbild mit
dem DRR vom Therapie-Planungs-System. Falls es Abweichungen gibt (Differenz in
der Lagerung zwischen CT und Simulator) wird die Patienten-Positionierung mittels
Tischverschiebungen so verandert, dass das DRR und das Simulatorbild Gbereinstimmen.
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4. Furden Arztist es vorteilhaft, dass er auf dem Durchleuchtungsbild die Anatomie der
Zielregion aus der Perspektive der geplanten Einstrahlrichtungen kontrollieren kann.
Auf dem DRR ist das Zielvolumen (hier als blaue Linie) aus dieser Sicht dargestellt.

5. Sobald der Arzt das OK gibt markiert der MTRA die Laserlinien, das Feldzentrum und
die Feldgrenzen auf der Maske mit verschiedenen Farben. Mit den eingezeichneten
Linien haben wir genug Informationen, um den Patienten am Bestrahlungsgerat gleich

zu lagern.

6. Die Simulationsbilder und alle geometrischen Daten der kiinftigen Bestrahlung werden
auf dem zentralen Computersystem gespeichert. Diese Daten dienen den MTRA als
Informationsbasis bei den Bestrahlungen, bilden aber gleichzeitig die Grundlage fur

das Sicherheitssystem.

6. Erste Bestrahlung oder Umstellung

Vor der ersten Bestrahlung werden alle Angaben, die im
zentralen Computersystem gespeichert sind, durch
einen Medizin-Physiker nochmals tberprift. Diese Daten
stehen bei jeder Einstellung zur Verfiigung und werden
auf dem Monitor im Bestrahlungsraum angezeigt.

Zur Lagerung verwenden wir wiederum das Lasersystem:
Die MTRA>s positionieren den Patienten gemass den
Laserlinien und den Zeichnungen auf der Maske. Danach
wird das Bestrahlungsgerat in die richtige Position ge-
fahren. Das Feldlicht (Lichtquelle, die das Bestrahlungs-
feld ausleuchtet] erlaubt eine nochmalige Kontrolle der
Einstellung.

Bei der Erst-Einstellung und bei allen Umstellungen
werden der Arzt und der Medizin-Physiker dazugerufen.
Sowohlim Kontrollraum, wie auch im Bestrahlungsraum
wird jetzt nochmals Uberprift, ob der ganze Planungs-
prozess zu einer optimalen Bestrahlung des Zielvolumens
fuhrt.
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Wenn wir ein Volumen aus verschiedenen Richtungen
bestrahlen, so wahlen wir meistens eine isozentrische
Einstellung. Dies bedeutet, dass wir den Patienten zwischen
den einzelnen Bestrahlungsfeldern nicht bewegen, sondern
nur das Gerat (um das Zentrum herum) in die neue Position
fahren.

Zur Erstbestrahlung gehéren auch immer Kontrollauf-
nahmen (Feldkontrollen), um uns die letzte Sicherheit zu
geben, dass wir das Zielvolumen exakt bestrahlen. Bei
den Feldkontrolle vergleichen wir die Aufnahmen mit den
Durchleuchtungsbildern vom Simulator.

Vom Kontrollraum aus wird der Patient wahrend der
Bestrahlung sorgfaltig iber Kameras und eine Gegen-
sprechanlage Uberwacht.

Der tagliche Zeitaufwand fir die Bestrahlung hangt von
der Anzahl der Bestrahlungsfelder ab. Meistens sind dies
10 bis 20 Minuten. Die eigentliche Bestrahlungszeit fir ein
Feld betragt aber normalerweise nur etwa 30 Sekunden.
Kontrollaufnahmen werden haufig auch bei den taglichen
Bestrahlungen gemacht.
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