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Abstract: Die robotergestiitzte Strahlenchirurgie stellt eine vergleichsweise neue Al-
ternative bei der nicht-invasiven Behandlung von Tumoren und Lisionen dar. Der Ein-
satz eines Roboters zur Platzierung der Strahlenquelle erméglicht eine besonders fo-
kussierte Behandlung. Dariiber hinaus lassen sich Bewegungen des Zielgebietes durch
entsprechende Robotorbewegungen kompensieren. Die Flexibilitit des Systems erfor-
dert jedoch eine sorgfiltige Behandlungsplanung, um die fiir den jeweiligen Patienten
optimale Strahlenkonfiguration zur bestimmen. Verschiedene klinische Ziele miissen
gegeneinander abgewogen werden, insbesondere um die Strahlenbelastung fiir gesun-
des Gewebe zu minimieren. In der vorliegenden Arbeit werden neue Methoden zur
Auswahl der Strahlen und der Strahlaktivierungszeiten unter Beriicksichtigung der
technischen Moglichkeiten des Robotersystems und verschiedener klinischer Frage-
stellungen vorgestellt. Die Ergebnisse illustrieren die Bedeutung der Informatik bei
der Planung, Visualisierung und Durchfiihrung medizinischer Behandlungen.

1 Einfiihrung

Ionisierende Strahlung wird seit langem erfolgreich therapeutisch eingesetzt, beispielswei-
se zur Krebsbehandlung und in der Neurochirurgie. Ein grofler Vorteil besteht in der Mog-
lichkeit, Behandlungen nicht-invasiv durchzufiihren, besonders, wenn chirurgische Ein-
griffe gefdhrlich oder unmoglich sind. Jedoch ergibt sich das Problem, dass neben dem
Gewebe im Zielgebiet auch umliegendes, gesundes Gewebe einer Strahlendosis ausgesetzt
wird. Daher ist es notwendig, die Behandlungsstrahlen so zu wihlen, dass die beabsich-
tigte Wirkung maximiert und unerwiinschte Nebenwirkungen minimiert werden.

Dies gilt auch fiir ein vergleichsweise neues Bestrahlungssystem, das auf einem Roboter
mit sechs Freiheitsgraden basiert. Die Strahlenquelle wird vom Roboterarm an verschiede-
nen Positionen auflerhalb des Patienten platziert und auf beliebige Regionen im Zielgebiet
ausgerichtet. Weitere Freiheitsgrade sind der Durchmesser des den Strahl formenden Kol-
limators und die Aktivierungszeit der Strahlenquelle. Dadurch ergeben sich im Vergleich
zu anderen Systemen viele potentielle Behandlungsstrahlen, die eine besonders zielge-
bietskonforme Dosisabgabe ermdglichen. Dariiber hinaus kann der Roboter wihrend der
Behandlung auftretende Bewegungen des Zielgebietes durch entsprechende Bewegungen
der Strahlenquelle ausgleichen.

In den letzten Jahren hat sich der Einsatzbereich fiir das robotergestiitzte System erheblich



260 Computer Assisted Planning for Robotic Radiosurgery

o

b,

f-’;'j; .‘/:;:K . - M

e

~

Abbildung 1: Das robotergestiitzte CyberKnife Bestrahlungssystem: (1) Roboter, (2) Linearbe-
schleuniger, (3) Rontgenquellen, (4) Festkorper-Rontgendetektoren, (5) Patientenliege, (6) optisches
Lageverfolgungssystem. (Die Abbildung basiert auf Produktinformationen von Accuray Inc.)

erweitert. Neben Lisionen und Tumoren im Kopfbereich werden heute routineméfig Tu-
more an der Wirbelsdule und atembewegliche Tumore in Lunge und Bauchraum behandelt.
Aufgrund der grolen Anzahl von Freiheitsgraden ist eine manuelle Behandlungsplanung
praktisch unmoglich. Auch die vielfiltigen Ansitze zur computergestiitzten Planung fiir
konventionelle Bestrahlungssysteme lassen sich nicht direkt fiir das robotergestiitzte Sys-
tem verwenden. Vielmehr sind Methoden erforderlich, die das Planungsproblem geeignet
modellieren und die technischen Moglichkeiten optimal fiir die klinische Anwendung aus-
nutzen.

2 Robotergestiitzte Strahlenchirurgie: Grundlagen und Planung

Seit der Entdeckung der Rontgenstrahlen werden verschiedene Strahlenarten und Strah-
lenquellen klinisch eingesetzt. Das robotergestiitzte System verwendet einen Linearbe-
schleuniger zur Erzeugung von Photonenstrahlen. Deren Wirkung im Gewebe beruht auf
indirekter Ionisierung und daraus folgender Schidigung der Zellen und steht in Zusam-
menhang mit der absorbierten Energie. Die absorbierte Energie wird auch als Dosis be-
zeichnet, in Gray (Gy) angegeben und ist von der Dauer der Strahleinwirkung abhéngig.
Fiir Linearbeschleuniger wird die Dosisrate mit einer Monitorkammer gemessen und die
Strahlaktivierungsdauer wird in Monitoreinheiten (Englisch monitor units, MU) angege-
ben.

In der konventionellen Strahlentherapie werden vor allem biologische Unterschiede zwi-
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Bewegungskompensation beim CyberKnife. Wihrend
der Behandlung wird die Lage des Zielgebietes durch infrequente Stereo-Rontgenbilder ermittelt.
Die Bewegung externer Marker wird mit hoher Frequenz gemessen und durch Korrelation der Be-
wegungen kann die Lage des Zielgebietes mit hoher zeitlicher Auflosung ermittelt werden (links).
Die durch die Verarbeitung der externen Sensordaten und die Bewegungen des Roboters verursachte
Latenz wird durch Pridiktion ausgeglichen (rechts).

schen Tumor und Normalgewebe ausgenutzt, um gesundes Gewebe zu erhalten. Demge-
geniiber basiert die Strahlenchirurgie vorrangig auf einer besonders fokussierten Bestrah-
lung, die eine vergleichsweise hohe Dosis im Zielgebiet ermdglicht. Dadurch steigt die
Wabhrscheinlichkeit fiir einen Behandlungserfolg. Gleichzeitig werden umliegendes Ge-
webe und kritische Strukturen, wie beispielsweise Nerven, weitgehend geschont.

Voraussetzung fiir eine fokussierte Bestrahlung ist die prizise Lokalisation des Zielgebie-
tes. Erste strahlenchirurgische Behandlungen erfolgten daher unter Zuhilfenahme eines
stereotaktischen Rahmens. Dieses Verfahren lédsst sich zum Beispiel fiir Tumore im Kopf
verwenden, wobei der Rahmen fest mit den Schidelknochen verbunden wird. Neben der
fiir den Patienten unangenehmen Fixation des Rahmens ist jedoch auch die Beschriankung
auf einmalige Behandlungen im Kopfbereich von Nachteil. Beim Robotersystem wird da-
her vollstindig auf den Rahmen verzichtet und stattdessen bildgestiitzte Navigation ver-
wendet. Anhand von Stereordntgenbildern lisst sich die Position von markanten Punkten
bestimmen. Dabei kdnnen sowohl gut sichtbare natiirliche Strukturen wie Knochen oder
das Tumorgewebe [SSA05], oder aber kiinstliche Landmarken [SGB™00] verwendet wer-
den.

Die durch die Navigation gewonnenen Informationen zur Lage und Orientierung des Ziel-
gebietes werden mit den geplanten Daten verglichen. Anderungen werden durch den Ro-
boterarm ausgeglichen, d.h., die Strahlenquelle wird so positioniert, dass der Strahl relativ
zum Zielgebiet die geplante Lage einnimmt. Dieses Prinzip ldsst sich auch auf atembe-
wegliche Ziele ausdehnen. Die {iblicherweise geringe Frequenz der Rontgenbilderfassung
ist dazu allerdings nicht ausreichend. Die Atembewegungen verlaufen jedoch zyklisch und
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sind extern messbar. Durch Korrelation der externen Sensordaten mit den durch die Bild-
gebung bestimmten Zielpositionen kénnen die Zielbewegungen daher durch synchrone
Bewegung der Strahlenquelle kompensiert werden [SGBT00]. Die durch die Erfassung
und Verarbeitung der Sensordaten und die Roboterbewegungen verursachte Latenz wird
durch Prédiktion der Bewegung beriicksichtigt [ESS07]. Abbildung 2 stellt den Ablauf
schematisch dar.

Neben der rdaumlich exakten Abgabe der Dosis ist die Behandlungsplanung eine zentra-
le Problemstellung in der Strahlenchirurgie. Dazu werden die besonders zu schonenden
Organe (Englisch organs at risk, OAR) und das Zielgebiet (Englisch planning target vo-
lume, PTV) in einem dreidimensionalen Computertomographiebild kontouriert. Die so
bestimmten Volumen werden in Voxel diskretisiert und die Dosis wird fiir die Mittelpunkte
der Voxel berechnet, d.h., fiir einzelne Punkte P € R3. Aufgrund der grolen Anzahl an
Freiheitsgraden wird fiir die robotergestiitzte Strahlentherapie ausschlieBlich inverse Pla-
nung verwendet. Dabei wird die gewiinschte Dosis fiir jedes Volumen vorgegeben und
die Strahlkonfiguration wird durch Losen eines Optimierungsproblems bestimmt. Ubliche
Ansitze verwenden Gradientenabstiegsverfahren oder Simulated Annealing. Fiir die robo-
tergestiitzte Strahlenchirurgie hat sich Lineare Programmierung als Optimierungsverfah-
ren bewéhrt [SBA9S].

3 Auswahl optimaler Aktivierungszeiten

Fiir eine gegebene Menge an Kandidatenstrahlen B und einen Vektor x mit den nichtnega-
tiven Strahlaktivierungszeiten lédsst sich das Optimierungsproblem wie folgt formulieren

min clz

st. Ax <b,
Ar >
T < by
x >0

wobei die Ungleichungen komponentenweise gelten und c, die Zielfunktionskoeffizien-
ten fiir die Strahlen enthélt. Die Symbole 0 und 1 bezeichnen die Vektoren, bei denen
alle Komponenten 0 beziehungsweise 1 sind und g bezeichnet im Folgenden den Ziel-
funktionswert. Die Dosis in Voxel 4 ist durch (b,,); nach oben und durch (b;), nach unten
beschrinkt und die maximale Aktivierungszeit fiir einen einzelnen Strahl ist durch b,, ge-
geben. Die Matrix A enthilt die Dosiskoeffizienten, d.h., a;; entspricht der in Voxel ¢
abgegebenen Dosis, wenn Strahl j fiir 1 MU aktiviert ist. Durch (b,), und (;); und da
a;; als physikalische Grof3e keine negativen Werte annimmt, ist das Optimierungsproblem
stets beschrinkt. Allerdings ist es moglich, dass keine Losung, die alle Nebenbedingungen
erfiillt, existiert. Dieses Problem kann durch explizite Schlupfvariablen 5; und 3; fiir die
obere und untere Dosisgrenze von Voxel ¢ behoben werden. Die Schlupfvariablen messen
den Abstand zu den gewiinschten Dosisgrenzen und konnen in die Zielfunktion aufge-
nommen werden. Die maximale Abweichung von den gewiinschten Dosisgrenzen wird
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durch (bs),; und (bs); gegeben und fiir sinnvoll gewihlte b, > b; und b; > by ist das

Optimierungsproblem stets 10sbar, beispielsweise indem by = 5§ = b; gesetzt werden.

Ziel der Behandlungsplanung ist jedoch nicht die Lésung des mathematischen Optimie-
rungsproblems, sondern der bestmogliche Kompromiss zwischen den klinischen Planungs-
zielen. Unabhiéingig vom Optimierungsverfahren ist dazu typischerweise ein iteratives Vor-
gehen erforderlich. Der Planende bestimmt Grenzen und Zielfunktionskoeffizienten, ldsst
das Optimierungsproblem 16sen und modifiziert die Grenzen und Koeffizienten, um das
Planungsergebnis weiter zu verbessern. Da der Losungsraum von der Lage und Form der
Volumen abhiingt, ist es jedoch schwer, den Kompromiss durch Anderung der Zielfunkti-
onskoeffizienten zu etablieren. Um eine zielgerichtete, weitgehend formunabhingige Su-
che nach einem klinisch akzeptablen Kompromiss zu ermoglichen, wird das Optimie-
rungsproblem erweitert.

min cTa+elstel stelt+elt

s.t. Ax —3§ —t < b,
Ax +3 +&> b
T S bu)
5 < bs
] < bs
t <b;
t < bg
]_TSC S bd
M3 < by
M3 < by
x, 5,8, t,1 >0

Die wichtigsten klinischen Ziele werden als unabhéngige Zielfunktionsterme implemen-
tiert, wobei jedem Term eine entsprechende Nebenbedingung zugeordnet ist. Beispiele
sind die Abdeckung des PTV mit der verschriebenen Dosis, die Konformalitit der Dosis-
verteilung zur PTV Form, die obere und untere Dosisgrenze in den einzelnen Volumen,
die durchschnittliche Dosis in den Volumen, sowie die Dauer der Behandlung. Die Dosis-
grenzen lassen sich bereits durch b,, und b; festlegen. Um die Grenzen fiir ein Volumen &
auch als Zielfunktionsterm zu reprisentieren, werden zusitzliche Schlupfvariablen ¢, and
f}, zum Optimierungsproblem hinzugefiigt. Da nur einzelne Zielfunktionsterme optimiert
werden, wird programmatisch sichergestellt, dass jeweils nur Komponenten fiir einen der
Vektoren 7, £, § und § Werte ungleich 0 annehmen. Die durchschnittliche Dosis lédsst sich
bereits iiber s und 5 optimieren und durch zusétzliche Nebenbedingungen durch die Werte
(bs) ;und (ba) ; begrenzen, wobei die Zuordnung von Voxeln zu Volumen iiber eine binére
Matrix M erfolgt. Eine weitere Nebenbedingung begrenzt die Gesamtaktivierungszeit der
Strahlen auf by.

Die Behandlungsplanung kann nun als Folge von Planungsschritten betrachtet werden,
die jeweils ein einzelnes klinisches Ziel betreffen. Insbesondere wird der unvermeidli-
che Kompromiss zwischen den einzelnen klinischen Zielen offensichtlich. Eine Losung,
die hinsichtlich keines Zielfunktionsterms verbessert werden kann, ohne mindestens eine
Nebenbedingung zu lockern, ist Pareto-effizient. Ausgehend von einer Pareto-effizienten
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Abbildung 3: Axiale (oben) und sagittale (unten) Schnitte mit Iso-Dosislinien von 30 % bis 100 %
der maximalen Dosis. Die breite, orange Linie zeigt die verschriebende Dosis (80 % der maximalen
Dosis), das PTV ist rot eingefirbt. Dargestellt sind die Dosisverteilungen nach dem initialen Pla-
nungsschritt (links), nach einem Planungsschritt zur Verbesserung der Konformalitdt (mittig) und
nach einem anschliefenden Planungsschritt zur Verringerung der Gesamtaktivierungszeit (rechts).
Initial ist das PTV vollstdndig durch die verschriebene Dosis abgedeckt. Dies gilt jedoch auch fiir
grofie Bereiche des umliegenden Normalgewebes. Nach der Optimierung der Konformalitit bleibt
die Abdeckung des PTV erhalten, die verschriebene Dosis umschlieft den Tumor nun sehr eng. Das
gleiche Bild zeigt sich, nachdem zusitzlich die Gesamtaktivierungszeit minimiert wurde.

Losung muss der Planende entscheiden, welche Nebenbedingung gelockert werden kann,
um eine Verbesserung in Bezug auf einen anderen klinischen Planungsaspekt zu errei-
chen. Initial kann eine zulissige Losung bestimmt werden, indem realistische Obergren-
zen fiir die Dosis in den Volumen und die Gesamtstrahlaktivierungszeit gesetzt werden und
die untere Dosisgrenze im PTV maximiert wird. Einmal erreichte Ziele lassen sich durch
die Nebenbedingungen festhalten. Da Nebenbedingungen nur als Ergebnis eines Optimie-
rungsschrittes oder durch Relaxieren bereits bestehender Grenzen verindert werden, ist
stets eine Losung im zulédssigen Bereich des Optimierungsproblems garantiert.

Abbildung 3 verdeutlicht, wie einzelne Planungsaspekte individuell bei der Optimierung
beriicksichtigt werden und sich in Nebenbedingungen umwandeln lassen. Bei dem Bei-
spiel handelt es sich um einen Hirntumor. Im ersten Schritt wird die untere PTV Dosis-
grenze auf die verschriebene Dosis optimiert und anschlieend iiber die entsprechende Ne-
benbedingung festgehalten. Im zweiten Schritt kann die Dosisverteilung wesentlich besser
an die Tumorform angepasst werden, ohne jedoch die Mindestdosis im PTV zu kompro-
mittieren. Im dritten Schritt wird auch die Form der Dosisverteilung festgehalten und die
Gesamtaktivierungszeit von 19895 MU auf 18567 MU gesenkt.

Abbildung 4 zeigt die Nutzerschnittstelle des implementierten Planungssystems. Einzelne
Ziele werden direkt im Dosis-Volumen-Histogramm modifiziert und aus den Ergebnissen
konnen mogliche Kompromisse abgeleitet werden [SBS07].
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Abbildung 4: Nutzerschnittstelle der implementierten Planungsumgebung. Die Dosisverteilung wird
als kummulatives Histogramm dargestellt, Dosisgrenzen und Optimierungsziele werden interaktiv
angepasst. Fiir den Anwender ist direkt ersichtlich, welche Grenzen ausgeschopft sind und damit
eine weitere Verbesserung beziiglich des aktuellen Ziels verhindern. Dadurch lassen sich Pareto-
effiziente Losungen identifizieren, die den unvermeidlichen Kompromiss zwischen den Behand-
lungszielen verdeutlichen.

4 Auswahl geeigneter Strahlrichtungen

Bei den Uberlegungen zur Optimierung der Strahlaktivierungszeiten wurde eine exis-
tierende Menge an Kandidatenstrahlen B vorausgesetzt. Beziiglich dieser Menge und
den jeweiligen Nebenbedingungen liefert die lineare Programmierung stets eine optimale
Losung. Ist die Menge B grof3, so wird im Allgemeinen nur einer Teilmenge der Strah-
len eine Aktivierungszeit ungleich 0 zugewiesen. Wird dariiber hinaus die Gesamtaktivie-
rungszeit bei der Optimierung beriicksichtigt, so werden aufgrund des linearen Zusam-
menhangs zum Dosiskoeffizienten nur die effizientesten Strahlen ausgewéhlt.

Es stellt sich jedoch die Frage, welche Strahlen in die Menge B aufgenommen werden
sollen. Aufgrund der durch den Roboter gegebenen Flexibilitit in der riumlichen Anord-
nung konnen nicht alle moglichen Strahlen beriicksichtigt werden. Ein géngiger Ansatz
ist die zufdllige Auswahl einer vergleichsweise kleinen Anzahl von Strahlen anhand einer
einfachen geometrischen Heuristik [SBA98]. Dabei werden zufillig gewéhlte Punkte auf
der Oberflache des PTV mit den zuldssigen Roboterpositionen verbunden. In der Praxis
werden ca. 1200 so erzeugte Strahlen in die Menge B aufgenommen. Obwohl durch die
zufillige Strahlauswahl keine globale Optimalitit erwartet werden kann, zeigt sich, dass in
der Praxis Plidne mit sehr guter Qualitit erreichbar sind. Ziel es vor allem, mit vertretbarem
Aufwand klinisch akzeptable Ergebnisse zu erreichen.
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Abbildung 5: Aktive Strahlen fiir einen Lungentumor mit hohen Konformalititsanforderungen
(links) und niedrigen Konformalititsanforderungen (rechts). Dunkle Strahlen haben kiirzere Akti-
vierungszeiten.

Aus den sehr unterschiedlichen Zielsetzungen bei der Planung ldsst sich vermuten, dass
auch die rdumliche Anordnung der optimalen Strahlenkonfiguration Unterschiede auf-
weist. Eine Analyse des Zusammenhangs anhand statistischer Kennzahlen ist schwierig,
so dass zusitzlich eine visuelle Darstellung des dreidimensonalen Behandlungsplanes im-
plementiert wurde. Abbildung 5 illustriert, dass die gewihlten Strahlen in der Tat von
den Nebenbedingungen abhidngen. Um diesen Zusammenhang bei der Planung besser
zu beriicksichtigen, wurden verschiedene Ansitze implementiert. Zum Einen wurde die
zufillige Strahlauswahl in einen allgemeineren Rahmen eingeordnet, so dass verschiedene
Wahrscheinlichkeitsverteilungen fiir die Strahlauswahl definiert werden kénnen [SJKSO7].
Zum Anderen wurde ein Verfahren implementiert, bei dem die Optimierung in mehre-
ren Iterationen verlduft, wobei nicht-aktive Strahlen durch neue, wieder zufillig gewihlte
Strahlen ersetzt werden [SSA06]. Da sich die Basislosung fiir das Optimierungsproblem
nicht dndert, bleibt die Losung jeweils zuldssig, d.h., es konnen nur Verbesserungen auftre-
ten. Dieser Ansatz ist von Vorteil, wenn sehr grole Strahlmengen beriicksichtigt werden
sollen. Die Idee des iterativen Losens des Optimierungsproblems lidsst sich schlieBlich
auf ein weiteres Verfahren ausdehnen. Statt einer zufilligen Auswahl von Strahlen vor
der Optimierung, werden Optimierung und Strahlgenerierung verkniipft. Fiir jede Losung
des Optimierungsproblems lassen sich Nebenbedingungen identifizieren, die eine weitere
Verbesserung des Zielfunktionswertes verhindern. Diese Nebenbedingungen korrespon-
dieren aber gerade zu Voxeln im Planungsproblem. Insbesondere lisst sich motivieren,
dass PTV Voxel mit geringer Dosis unabhéngig vom klinischen Ziel gute Kandidaten fiir
eine zusitzliche Dosisabgabe sind [SBSS06]. Neue Strahlen werden anhand einer Aus-
wahlheuristik so gewihlt, dass der Dosiskoeffizient in diesen Voxeln relativ grof} ist. Auf
diese Weise werden in jeder Iteration nur wenige Strahlen erzeugt, die jeweils mit hoher
Wabhrscheinlichkeit eine Verbesserung des Behandlungsplans erlauben. Abbildung 6 zeigt
Beispiele fiir den Verlauf des Zielfunktionswertes ¢ fiir zufdllige und heuristische Strahl-
generierung.
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Abbildung 6: Zielfunktionswert im Vergleich zur Anzahl der generierten Strahlen fiir iterativ-
heuristisch (I H B(u1), I H B(u2)) und zufillig (RS B )generierte Strahlen. Links: Lungentumor, es
wird zuerst die untere PTV Dosisgrenze und danach die Gesamtaktivierungszeit optimiert. Rechts:
Tumor an der Wirbelséule, es wird die Abdeckung (Englisch coverage, CO) maximiert. Die iterativ-
heuristisch generierten Strahlen fiihren deutlich schneller zu sehr guten Zielfunktionswerten.

5 Beriicksichtigung von Strahlbewegungen

Neben den geometrischen Beziehungen zwischen Strahlen und Volumen miissen auch Be-
wegungen der Volumen bei der Planung beriicksichtigt werden. Der Roboter ist zwar in der
Lage, PTV Bewegungen durch entsprechende Bewegungen der Strahlen zu kompensie-
ren. Relativbewegungen zwischen den Strahlen und anderen Volumen sind aber weiterhin
moglich. Die wihrend der Atmung auftretenden Bewegungen lassen sich beispielsweise
mit einem 4D CT erfassen. Durch Simulationen konnte gezeigt werden, dass besonders die
Maximaldosis in kritischen Strukturen die Grenzwerte tiberschreiten kann, wenn die Be-
wegungen bei der Planung vernachldssigt werden. Demgegentiber fiihrt die (4D) Planung
zu einer anderen Strahlkonfiguration mit dhnlicher Dosisverteilung im PTV und besserer
Schonung der kritischen Strukturen [SFD*05].

6 Zusammenfassung

Die Planung strahlentherapeutischer Eingriffe ist ohne den Einsatz von Computern nicht
mehr denkbar. Dies gilt besonders, wenn die Strahlenquelle durch einen Roboter platziert
wird und dadurch neue Moglichkeiten bei der fokussierten und bewegungskompensier-
ten Bestrahlung eroffnet werden. Hauptzielsetzung der Behandlungsplanung ist es, den
bestmoglichen, klinisch akzeptablen Kompromis zwischen der Maximierung der Wirkung
im Zielgebiet und der Minimierung der Wirkung im gesunden Gewebe zu erzielen.
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In der vorliegenden Arbeit wurden Planungsmethoden vorgestellt, die auf einer syste-
matischen Analyse klinischer Behandlungsplidne beruhen. Dabei wurden die technischen
Moglichkeiten des Robotersystems, die vielféltigen, teilweise widerspriichlichen und pa-
tientenspezifischen klinischen Bewertungskriterien und die Modellierung und Implemen-
tierung des Planungsproblems in einen Kontext gestellt. Die Auswahl und Gewichtung der
Behandlungsstrahlen erfolgt beziiglich klar definierter Bedingungen und unter Beriicksich-
tigung von Organbewegungen. Dies ermdglicht dem Planenden, verschiedene Planungs-
kriterien systematisch gegeneinander abzuwigen und den im Hinblick auf die physikali-
schen und technischen Grenzen optimalen Behandlungsplan auszuwihlen.
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