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Wstęp. Podstawowym elementem planowania radiochirurgii
stereotaktycznej (SRS) guzów mózgu jest dokładne unierucho-
mienie głowy pacjenta w celu zminimalizowania ruchów
w trakcie napromieniania. Jedną z metod stabilizacji głowy
jaką jest wykorzystanie maski termoplastycznej firmy BrainLab.
Cel. Celem badania była analiza częstości występowania i cha-
rakteru błędów ułożenia chorych, a także próba określenia ich
przyczyn u pacjentów poddanych jednofrakcyjnej radiochirur-
gii stereotaktycznej zmian w OUN z wykorzystaniem nieinwa-
zyjnych masek termoplastycznych.
Materiał i metody. W badaniu wzięło udział 30 pacjentów
leczonych w Zakładzie Teleradioterapii CO-I im. Marii Skłodow-
skiej-Curie w Warszawie (CO-I). Wszyscy pacjenci byli unieru-
chamiani z wykorzystaniem maski termoplastycznej Brain-Lab.
Analizowano powtarzalność ułożenia pacjentów podczas eta-
pów planowania i realizacji SRS: symulacji wstępnej, symula-
cji zasadniczej i na aparacie terapeutycznym. Brano pod uwagę
przesunięcia w osiach: X – poprzecznej, Y – podłużnej, Z –
pionowej, jak również oceniano rotację głowy w masce.
Uzyskane dane były analizowane w odniesieniu do etapu
leczenia, płci pacjentów oraz rodzaju wykorzystanej maski
termoplastycznej (z gryzakiem lub bez niego).
Wyniki. Na podstawie uzyskanych wyników stwierdzono, iż
większe przesunięcia w każdej osi obserwowane były na eta-
pie aparatu terapeutycznego w porównaniu do symulacji
leczenia i w szczególności dotyczyły one osi Y i Z. Wszystkie
z zaobserwowanych przesunięć mieściły się w granicy toleran-
cji błędu ułożenia (2 mm) określonej dla SRS w Zakładzie Te-
leradioterapii CO-I. Największe odchylenia w zakresie rotacji
głowy występowały na etapach symulacji. Wykazano większe
rozbieżności w ułożeniu głowy w grupie pacjentów unieru-
chamianych przy użyciu masek termoplastycznych nie wypo-
sażonych w gryzaki.
Wnioski. Pomimo występowania rozbieżności w pozycjonowa-
niu pacjentów, przeprowadzona procedura SRS była w każdym
przypadku leczeniem o najwyższej jakości. Wypracowanie ujed-
noliconych standardów dotyczących techniki SRS pozwoliłoby
w przyszłości uniknąć rozbieżności podczas pozycjonowania
chorych w trakcie poszczególnych etapów leczenia. Leczenie z
wykorzystaniem technik stereotaktycznych powinno być wyko-
nywane przez zespół wykwalifikowanych i doświadczonych
techników, co stanowiłoby gwarancję jakości SRS.
Słowa kluczowe: radiochirurgia stereotaktyczna, maski, po-
zycjonowanie pacjenta, guzy mózgu, radioterapia stereotak-
tyczna, błędy ułożenia

WSTĘP
Technika stereotaktyczna opiera się na precy-
zyjnym zlokalizowaniu zmiany patologicznej
przy użyciu przestrzennie rozłożonych znaczni-
ków tworzących system trójwymiarowych
współrzędnych [1]. Radiochirurgia stereotak-
tyczna (SRS) jest to podanie pojedynczej wyso-
kiej dawki promieniowania jonizującego w ob-
szarze zmiany chorobowej zlokalizowanej za
pomocą techniki stereotaktycznej, przy jedno-
czesnej maksymalnej ochronie zdrowych tkanek
[2].

Pionierem radioterapii stereotaktycznej był
wybitny neurochirurg Lars Leksell, który w ro-
ku 1951 sformułował założenia SRS zmian
wewnątrzczaszkowych [3]. Początkowo wyko-
rzystywał on do tego celu lampę rentgenowską
emitującą promieniowanie X o energii 250KV,
następnie izotop kobaltu-60, stosowany obec-
nie w aparacie Gamma Knife [3]. W 1984 roku
Betti i Derechinsky opisali przypadek użycia
przyspieszacza liniowego do przeprowadzenia
SRS [4]. Kolejnym ważnym osiągnięciem w roz-
woju techniki stereotaktycznej było udoskona-
lenie przez Lutza systemu dokładnej lokalizacji
zmiany patologicznej – dostosowano wtedy
pozycję stołu terapeutycznego do ułożenia gło-
wy pacjenta w unieruchomieniu nieinwazyjnym
[5].

Dzięki postępowi w zakresie technik po-
zycjonowania, unieruchamiania oraz obrazowa-
nia pacjenta jaki dokonał się w ostatnich latach
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Tab. 1. Charakterystyka grupy pacjentów leczonych
radiochirurgią stereotaktyczną (SRS) w obszarze
mózgu

Liczba pacjentów
(%)

Charakterystyka

Liczba pacjentów 30 (100%)

Płeć
Mężczyźni 12 (40%)
Kobiety 18 (60%)

Rodzaj leczonej zmiany
Przerzuty raka piersi do mózgu 7 (23,3%)
Przerzuty raka płuca do mózgu 7 (23,3%)
Przerzuty raka oskrzela do mózgu 4 (13,3%)
Pierwotny nowotwór złośliwy

mózgu 5 (16,7%)
Przerzuty raka nerki do mózgu 3 (10%)
Przerzuty raka jądra do mózgu 1 (3,3%)
Przerzuty czerniaka do mózgu 1 (3,3%)
Przerzuty raka odbytnicy do

mózgu 1 (3,3%)
Przerzuty nieokreślonych

nowotworów złośliwych 1 (3,3%)

SRS znajduje coraz większe znaczenie w lecze-
niu wewnątrzczaszkowych ognisk chorobowych
[1].

Podstawą techniki SRS jest precyzyjne usta-
bilizowanie głowy chorego w celu zminimalizo-
wania wszelkich ruchów podczas planowania
radioterapii, jak i w trakcie leczenia. Jedną
z metod pozycjonowania chorego jest stosowa-
nie ramy stereotaktycznej, którą przytwierdza
się do czaszki przy pomocy 4 śrub wykonanych
z włókna węglowego o ceramicznych zakończe-
niach [6]. Innym sposobem, znacznie mniej
inwazyjnym jest wykonanie indywidualnej
maski termoplastycznej ze specjalnym gryza-
kiem, bądź bez tej modyfikacji – w przypadku
pacjentów z odruchami wymiotnymi lub bra-
kiem zębów. Oba rodzaje unieruchomień mo-
cowane są do stołu terapeutycznego za pomocą
specjalnego mechanizmu. Opisane metody po-
zwalają precyzyjnie podać wysoką dawkę pro-
mieniowana jonizującego w ściśle zdefiniowany
obszar.

Celem badania była analiza częstości wystę-
powania i charakteru błędów ułożenia chorych,
a także próba określenia ich przyczyn u pacjen-
tów poddanych jednofrakcyjnej radiochirurgii
stereotaktycznej zmian w OUN z wykorzysta-
niem nieinwazyjnych masek termoplastycznych
firmy BrainLab.

MATERIAŁY I METODY
Grupa badana składała się z 30 pacjentów,
którzy zostali poddani SRS. Chorzy byli lecze-
ni w Zakładzie Teleradioterapii w Centrum

Onkologii – Instytucie (CO-I) im. Marii Skło-
dowskiej-Curie w Warszawie. Na przeprowadze-
nie badania uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku.

Średnia wieku chorych wynosiła 58 lat.
Charakterystyka grupy pod względem płci
i wskazań do SRS została przedstawiona w ta-
beli 1.

Każdy etap planowania, jak i wdrożenia SRS
przeprowadzono u wszystkich 30 chorych zgod-
nie z protokołem postępowania przy SRS sto-
sowanym w CO-I w Warszawie.

Planowanie leczenia rozpoczynano od wyko-
nania przez techników unieruchomienia chore-
go przy wykorzystaniu termoplastycznych ma-
sek firmy BrainLab. W celu lepszej stabilizacji
głowy pacjenta u większości chorych maski
stereotaktyczne formowano ze specjalnym indy-
widualnie dobranym gryzakiem. U chorych,
u których wystąpiły odruchy wymiotne lub
stwierdzano brak uzębienia rezygnowano z gry-
zaka.

Następnie, po upływie co najmniej 12 go-
dzin od wykonania maski, przeprowadzano
weryfikację odtwarzalności ułożenia głowy
pacjenta w masce podczas tzw. symulacji wstęp-
nej. Procedura dotycząca SRS zakłada, iż w trak-
cie symulacji wstępnej pacjent powinien być co
najmniej dwukrotnie pozycjonowany.

W kolejnym etapie planowania SRS wykony-
wano skany tomografii komputerowej OUN (co
1 mm) u chorego unieruchomionego w masce
stereotaktycznej. Pudło lokalizacyjne, na którym
naniesione były liczne punkty referencyjne,
mocowano do stołu w okolicę głowy pacjenta.
Bazując na skanach TK przesłanych do systemu
planowania leczenia BrainSCAN, lekarz radio-
terapeuta określał objętości obszarów tarczo-
wych oraz narządów krytycznych i przy współ-
pracy z fizykiem medycznym tworzyli plan le-
czenia SRS. Przygotowany plan eksportowano
do systemu leczenia VARIS. Pacjent ponownie
trafiał do zespołu pracującego na symulatorze,
gdzie w dniu rozpoczęcia SRS, ewentualnie
kilka dni wcześniej, miał wykonaną symulację
zasadniczą, podczas której sprawdzana była
odtwarzalność pozycjonowania pacjenta.

Następnym krokiem procedury SRS było
ułożenie pacjenta na stole aparatu terapeutycz-
nego, ponowne właściwe założenie maski ste-
reotaktycznej i pudła lokalizacyjnego. Po wy-
równaniu ustawienia stołu technicy zdejmowa-
li pudło lokalizacyjne. Przeprowadzana był
weryfikacja ułożenia pacjenta przy wykorzysta-
niu systemu PortalVision firmy Varian, polega-
jąca na uzyskaniu obrazów w formie elektro-
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nicznej (tzw. obrazów portalowych), utworzo-
nych na podstawie odczytu detektora znajdują-
cego się w jednej osi z głowicą aparatu terapeu-
tycznego.

Dalszy etap postępowania odbywał się w ste-
rowni akceleratora liniowego, gdzie zespół tech-
ników i lekarz prowadzący weryfikowali zdję-
cia wykonane na aparacie terapeutycznym
w pozycji AP i bocznej głowicy akceleratora li-
niowego, porównując je ze zdjęciami uzyskany-
mi podczas symulacji zasadniczej. Po zaakcep-
towaniu przez lekarza uzyskanych wyników
weryfikacji ułożenia przechodzono do etapu
realizacji planu leczenia.

W CO-I procedura SRS realizowana była na
akceleratorze liniowym Varian 2 z zastosowa-
niem wszystkich standardów i procedur me-
dycznych obowiązujących w tej pracowni, przy
wykorzystaniu elektromagnetycznej wiązki pro-
mieniowania jonizującego o energii nominalnej
6 MV.

Na każdym z wyżej wymienionych etapów
analizowano przesunięcia chorego w 3 osiach
wyznaczających położenie punktu izocentrum:
X – poprzecznej, Y – podłużnej, Z – pionowej,
jak również oceniano ewentualną rotację głowy
w masce. Analizę pomiaru błędów ułożenia
pacjenta w trakcie symulacji wstępnej i zasad-
niczej dokonano przy pomocy systemu Simula-
tion Acquistion ver. 8.6. Rotację głowy chore-
go w masce stereotaktycznej analizowano
w programie RT Chart ver.10. Porównano po-
nadto obrazy portalowe w programie RT Chart
ver. 10.0, uzyskane przed rozpoczęciem seansu
terapeutycznego na akceleratorze liniowym, ze
zdjęciami rentgenowskimi 2D – wykonanymi
w trakcie planowania leczenia na symulatorze.

Zebrane wyniki poddano analizie statystycz-
nej z wykorzystaniem programu Microsoft Excel
i Statistica ver.10. Obliczono wartości średnie
uzyskanych wyników oraz odchylenia standar-

Tab. 2.  Wartości średnie i wartości odchylenia standardowego przesunięć w poszczególnych osiach i rotacji
w grupie kobiet, na kolejnych etapach leczenia

PRZESUNIĘCIA W POSZCZEGÓLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm]
(0°)

Y [mm]
(90°)

Z [mm]
(0°)

Z [mm]
(90°)

X [mm]
(0°)

X [mm]
(90°)

RTN [mm]
(0°)

RTN [mm]
(90°)

Symulacja
wstępna

0 0,9 0,4 0,4 0,4 0 0,6 0,7
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,6) (+/- 0,5) (+/-0,5) (+/-0,5)

Symulacja
zasadnicza

0 0,4 0,4 0,3 0,3 0 0,6 0,9
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,6)

Aparat
terapeutyczny

0 1,2 1,1 1,0 0,6 0 0,2 0,3
(+/-0,8) (+/-0,9) (+/-0,8) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,7)

Opis skrótów. Wymiary: Y – głębokość, Z – podłużny, X – poprzeczny, RTN – rotacja, mm – milimetry

dowe (standard deviation – SD) w poszczegól-
nych osiach (X, Y, Z)

Podczas analizy różnic w średniej arytme-
tycznej przesunięć chorych i wartości odchyle-
nia standardowego, wprowadzono kilka podzia-
łów badanej grupy. Główny podział dotyczył
etapu planowania i leczenia (symulacja wstęp-
na, zasadnicza i weryfikacja ułożenia pacjentów
na aparacie terapeutycznym). Następnie prze-
analizowano uzyskane dane pod względem płci
chorego, aby ocenić ewentualny wpływ różnic
w budowie anatomicznej pomiędzy kobietami
i mężczyznami na odtwarzalność ułożenia gło-
wy w masce, a także typu maski stereotaktycz-
nej (uwzględniono wyniki dla chorych pozycjo-
nowanych przy pomocy maski stereotaktycznej
z i bez gryzaka).

WYNIKI
Grupa kobiet
Wartości średnie przesunięć chorych i wartości
SD dla osi Z w grupie kobiet cechowały się dużą
zmiennością (tabela 2). Na etapie symulacji
wstępnej przesunięcie chorych w pozycji bocznej
głowicy symulatora wynosiło średnio 0,9 mm,
z kolei podczas symulacji zasadniczej – 0,4 mm.
Wartość SD (+/- 0,7) wskazywała na duże roz-
bieżności w uzyskiwanych wynikach (tabela 2).

Bezwzględna wartość średnia przesunięć
chorych określona na aparacie terapeutycznym
różniła się w stosunku do określonej w trakcie
symulacji zasadniczej (1,2 mm vs 0,4 mm).

Na etapach symulacji leczenia w przypadku
osi Y w ustawieniu 0° i 90° głowicy symulatora
nie obserwowano dużej zmienności w przesu-
nięciu chorych. Jednakże wartości SD wskazują,
iż były znaczące różnice w ułożeniach poszcze-
gólnych chorych. Na aparacie terapeutycznym
przesunięcie chorych w osi Y było większe
w porównaniu do etapu symulacji.
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Tab. 3.  Wartości średnie i wartości odchylenia standardowego przesunięć w poszczególnych osiach i rotacji
w grupie mężczyzn, na kolejnych etapach leczenia.

PRZESUNIĘCIA W POSZCZEGÓLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm]
(0°)

Y [mm]
(90°)

Z [mm]
(0°)

Z [mm]
(90°)

X [mm]
(0°)

X [mm]
(90°)

RTN [mm]
(0°)

RTN [mm]
(90°)

Symulacja
wstępna

0 1,0 0,8 0,6 0,3 0 0,8 0,7
(+/-0,8) (+/-0,6) (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5)

Symulacja
zasadnicza

0 0,5 0,2 0,3 0,2 0 0,8 0,6
(+/-0,8) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,6) (+/-0,5)

Aparat
terapeutyczny

0 0,8 1,3 1,7 0,8 0 0,5 0,6
(+/-1,0) (+/-0,8) (+/-0,4) (+/-0,9) (+/-0,4) (+/-0,4)

Opis skrótów. Wymiary: Y – głębokość, Z – podłużny, X – poprzeczny, RTN – rotacja, mm – milimetry

Dla osi X różnice w przesunięciach chorych
były najmniejsze. Ponownie, wartość SD (+/-
0,5) wskazywała na duże rozbieżności w ułoże-
niach chorych.

Reasumując stwierdzono wyższe wartości
średniego przesunięcia pacjentek w każdej osi,
tj. X, Y, Z, na etapie aparatu terapeutycznego
w porównaniu do symulacji leczenia. Należy
podkreślić, iż każde opisane powyżej przesunię-
cie chorych mieściło się w granicy tolerancji
błędu ułożenia (2 mm) określonej dla SRS
w Zakładzie Teleradioterapii CO-I w Warsza-
wie.

Analizie poddano również rotację głowy
pacjentek w masce stereotaktycznej. W grupie
kobiet największe różnice w wartościach śred-
nich dla rotacji głowy obserwowano na etapach
symulacji leczenia, zarówno w ustawieniu 0°
i 90° głowicy symulatora.

Grupa mężczyzn
Zaobserwowano znaczące różnice w warto-
ściach średnich przesunięć chorych i warto-
ściach SD w grupie mężczyzn w poszczególnych
osiach – podobnie jak w populacji kobiet (ta-
bela 3).

Podczas symulacji wstępnej ułożenie pacjen-
tów w osi Y równe jest 1,0 mm, natomiast
podczas symulacji zasadniczej przesunięcie cho-
rych było dwukrotnie mniejsze w stosunku do
symulacji wstępnej (tabela 3). Na aparacie tera-
peutycznym średnia wartość przesunięć chorych
w osi Y wyniosła 0,8 mm (+/- 1,0). Wartość SD
wskazywała na duże zmienności w wynikach.

Dla osi Z w trakcie symulacji wstępnej prze-
sunięcie wyniosło średnio 0,8 mm, przy usta-
wieniu głowicy symulatora w pozycji 0°, a 0,6
mm – przy ustawieniu głowicy w pozycji 90°.
Podczas symulacji zasadniczej przesunięcia gło-
wy chorych malały do 0,2 mm – w pozycji

głowicy 0° i 0,3 mm – w pozycji 90°. Najwięk-
sze różnice przesunięcia chorych zaobserwowa-
no na etapie pozycjonowania chorych na apa-
racie terapeutycznym. Szczególnie wyraźną
rozbieżność w ułożeniu chorych wykazano
w ustawieniu bocznym głowicy aparatu terapeu-
tycznego w osi Y, gdzie średnie przesunięcie
chorych wyniosło 1,7 mm. Wartości SD wska-
zywały na znaczne rozbieżności w wynikach.

Średnie wartości przesunięć chorych w osi
X wyniosły: 0,3 mm i 0,2 mm - odpowiednio
dla symulacji wstępnej i zasadniczej. Najwięk-
sze rozbieżności w przesunięciach pacjentów
w osi X dotyczyły etapu pozycjonowania cho-
rych na stole aparatu terapeutycznego – śred-
nia wartość to 0,8 mm. Wartości SD wykazy-
wały znaczne różnice w ułożeniach poszczegól-
nych pacjentów.

Analizie poddano również rotację głowy
chorego w masce stereotaktycznej. Podobnie jak
w przypadku grupy kobiet, najwyższe wartości
średnie dla rotacji głowy obserwowano na eta-
pach symulacji leczenia, zarówno w ustawieniu
AP i bocznym głowicy. Na etapie aparatu tera-
peutycznego obserwowana rotacja głowy była
mniejsza w stosunku do wartości uzyskanych
podczas pozycjonowania chorych w czasie sy-
mulacji wstępnej i zasadniczej, jednakże wartość
ta była większa w porównaniu z grupą kobiet
(tabela 3).

Maski stereotaktyczne
Zdecydowana większość pacjentów w trakcie
planowania leczenia miała wykonaną maskę
z gryzakiem, a jedynie 20% (5 osób) pozycjo-
nowanych było z wykorzystaniem masek bez
gryzaka. W celu porównania odtwarzalności
ułożenia głowy pacjentów, z grupy chorych po-
zycjonowanych przy pomocy masek z gryzaka-
mi losowo wybrano do badania 5 osób.
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Na każdym etapie leczenia zaobserwowano,
iż w grupie, w której zastosowano maskę bez
gryzaka średnie przesunięcia chorych były więk-
sze w każdej osi w stosunku do wartości uzy-
skanych w grupie pacjentów pozycjonowanych
z wykorzystaniem masek z gryzakami. W przy-
padku oceny rotacji głowy w masce było od-
wrotnie: większe rozbieżności w ułożeniu gło-
wy odnotowano u chorych unieruchamianych
przy użyciu masek z gryzakami (tabela 4,5,6).

Na etapie pozycjonowania pacjentów na
aparacie terapeutycznym, w grupie, w której
zastosowano maski z gryzakiem, wartości prze-
sunięć chorych w osiach X, Y, Z utrzymywały
się na poziomie porównywalnym z etapami
symulacji (tabela 7).

Jednakże wartości odchylenia SD wskazywa-
ły na duże rozbieżności w uzyskanych wynikach.
Przy ocenie rotacji głowy pacjentów w masce

Tab. 4. Wartości średnie i wartości odchylenia standardowego przesunięć w poszczególnych osiach i rotacji
na etapie symulacji wstępnej, w zależności od typu maski użytej do pozycjonowania

PRZESUNIĘCIA W POSZCZEGÓLNYCH OSIACH

TYP MASKI Y [mm]
(0°)

Y [mm]
(90°)

Z [mm]
(0°)

Z [mm]
(90°)

X [mm]
(0°)

X [mm]
(90°)

RTN [mm]
(0°)

RTN [mm]
(90°)

Maska
z gryzakiem

0 0,4 0 0,2 0,3 0 0,8 0,8
(+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0.4) (+/-0,4) (+/-0,4)

Maska
bez gryzakiem

0 0,9 1,0 0,4 0,8 0 0,6 0,8
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrótów. Wymiary: Y – głębokość, Z – podłużny, X – poprzeczny, RTN – rotacja, mm – milimetry

Tab. 5. Wartości średnie i wartości odchylenia standardowego przesunięć w poszczególnych osiach i rotacji
na etapie symulacji zasadniczej, w zależności od typu maski użytej do pozycjonowania

PRZESUNIĘCIA W POSZCZEGÓLNYCH OSIACH

TYP MASKI Y [mm]
(0°)

Y [mm]
(90°)

Z [mm]
(0°)

Z [mm]
(90°)

X [mm]
(0°)

X [mm]
(90°)

RTN [mm]
(0°)

RTN [mm]
(90°)

Maska
z gryzakiem

0 0,4 0,2 0,2 0,3 0 0,7 0,6
(+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)

Maska
bez gryzakiem

0 0,8 0,8 0,4 0,5 0 0,6 0,8
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrótów. Wymiary: Y – głębokość, Z – podłużny, X – poprzeczny, RTN – rotacja, mm – milimetry

Tab. 6. Wartości średnie i wartości odchylenia standardowego przesunięć w poszczególnych osiach i rotacji na etapie aparatu
terapeutycznego, w zależności od typu maski użytej do pozycjonowania

PRZESUNIĘCIA W POSZCZEGÓLNYCH OSIACH

TYP MASKI Y [mm]
(0°)

Y [mm]
(90°)

Z [mm]
(0°)

Z [mm]
(90°)

X [mm]
(0°)

X [mm]
(90°)

RTN [mm]
(0°)

RTN [mm]
(90°)

Maska
z gryzakiem

0 0,4 0,2 0,2 0,2 0 0,7 0,6
(+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)

Maska
bez gryzakiem

0 0,8 0,5 0,4 0,4 0 0,8 0,9
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrótów. Wymiary: Y – głębokość, Z – podłużny, X – poprzeczny, RTN – rotacja, mm – milimetry

z gryzakiem obserwowano, iż wartości średnie
rotacji głowy maleją z 0,8mm w ustawieniu
głowicy w pozycji 0° i 90° na etapie symulacji
wstępnej, do 0,7mm i 0,6mm w pozycji głowi-
cy 0° i 90°, odpowiednio, na kolejnych etapach.

W grupie pacjentów unieruchamianych przy
użyciu masek bez gryzaka, wykazano większe
rozbieżności w wartościach średnich przesunięć
chorych na poszczególnych etapach leczenia
(tabela 8).

Największe wartości średnie przesunięć pa-
cjentów obserwowano na etapie symulacji
wstępnej we wszystkich osiach. Wyniki uzyska-
ne na etapie symulacji zasadniczej i aparatu
terapeutycznego były porównywalne. Wyjątek
stanowiła wartość średnia przesunięcia chorych
w osi Y w pozycji 0° głowicy, która wynosiła
0,8 mm na etapie symulacji zasadniczej i 0,5mm
podczas pozycjonowania chorych na aparacie
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Tab. 8. Wartości średnie i wartości odchylenia standardowego przesunięć w poszczególnych osiach i rotacji
w grupie pacjentów pozycjonowanych z użyciem maski bez gryzaka, na poszczególnych etapach leczenia

PRZESUNIĘCIA W POSZCZEGÓLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm]
(0°)

Y [mm]
(90°)

Z [mm]
(0°)

Z [mm]
(90°)

X [mm]
(0°)

X [mm]
(90°)

RTN [mm]
(0°)

RTN [mm]
(90°)

Symulacja
wstępna

0 0,9 1,0 0,4 0,8 0 0,6 0,8
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Symulacja
zasadnicza

0 0,8 0,8 0,4 0,5 0 0,6 0,8
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Aparat
terapeutyczny

0 0,8 0,5 0,4 0,4 0 0,8 0,9
(+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrótów. Wymiary: Y – głębokość, Z – podłużny, X – poprzeczny, RTN – rotacja, mm – milimetry

Tab. 7. Wartości średnie i wartości odchylenia standardowego przesunięć w poszczególnych osiach i rotacji
w grupie pacjentów pozycjonowanych z użyciem maski z gryzakiem, na poszczególnych etapach leczenia

PRZESUNIĘCIA W POSZCZEGÓLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm]
(0°)

Y [mm]
(90°)

Z [mm]
(0°)

Z [mm]
(90°)

X [mm]
(0°)

X [mm]
(90°)

RTN [mm]
(0°)

RTN [mm]
(90°)

Symulacja
wstępna

0 0,4 0 0,2 0,3 0 0,8 0,8
(+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0.4) (+/-0,4) (+/-0,4)

Symulacja
zasadnicza

0 0,4 0,2 0,2 0,3 0 0,7 0,6
(+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)

Aparat
terapeutyczny

0 0,4 0,2 0,2 0,2 0 0,7 0,6
(+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)

Opis skrótów. Wymiary: Y – głębokość, Z – podłużny, X – poprzeczny, RTN – rotacja, mm – milimetry

terapeutycznym. Wartości średnie dla rotacji
głowy w masce bez gryzaka na aparacie terapeu-
tycznym (dla ustawienia 0° głowicy – 0,8 mm,
90° – 0,9 mm) były wyższe w stosunku do
ocenianych podczas symulacji leczenia (pozycja
głowicy symulatora 0° – 0,6 mm, 90° – 0,8
mm). Wartości SD wskazywały na rozbieżności
w uzyskanych wynikach dla poszczególnych
pacjentów.

DYSKUSJA
Zastosowanie precyzyjnego unieruchomienia
pacjenta odgrywa zasadniczą rolę w procedurze
SRS [7]. Pozwala  bardzo dokładnie zaplanować
obszar do napromieniania z zaoszczędzeniem
zdrowych tkanek i podać określoną dawkę
promieniowania w ściśle zdefiniowaną objętość
tkanek [5]. Istnieje co najmniej kilka nieinwa-
zyjnych systemów stabilizacji głowy pacjenta,
wśród nich maska termoplastyczna firmy Bra-
inLab [8,9,10]. Analiza częstości występowania
i charakteru błędów ułożenia chorego w takiej
masce jest bardzo ważnym elementem procedu-
ry kontroli jakości SRS.

W pracy rozpatrywano dwa rodzaje błędów
ułożenia chorych podczas SRS: systematyczny,
który wynika z zastosowanej metody pomiaru

lub innych przyczyn, które mogą zmieniać
wynik jednostronnie oraz błąd przypadkowy
– losowy, nie wynika z czynników systematycz-
nych, powtarzalnych. W przypadku błędu sys-
tematycznego powtarzanie pomiaru powoduje
zawyżanie, bądź zaniżanie wartości mierzonej.
Natomiast wartości błędu przypadkowego nie
można z góry przewidzieć w kolejnych pomia-
rach. Informację na temat skali występowania
tego błędu można uzyskać po wykonaniu serii
pomiarów i wyliczeniu wybranej miary zróżni-
cowania rozkładu, na przykład odchylenia stan-
dardowego. Występowanie tego rodzaju błędu
powoduje, iż wyniki pomiarów zmieniają się
w sposób losowy [11].

Błąd ułożenia pacjenta przeanalizowano na
etapie symulacji leczenia (symulacja wstępna
i zasadnicza) oraz na etapie realizacji SRS na
aparacie terapeutycznym. W każdym przypad-
ku ocena odtwarzalności ułożenia pacjentów
była subiektywna i zależała od dokładności
i precyzji techników biorących udział w plano-
waniu i realizacji leczenia. Oszacowany błąd to
0,2 mm (+/- 0,4) w osi X, 0,2 mm (+/- 0,4)
w osi Y i 0,1 mm (+/- 0,3) w osi Z. Nie jest
wykluczone, że zapewnienie wykonania całej
procedury SRS mózgu (planowanie i leczenie)
przez tych samych techników umożliwiłoby wy-
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eliminowanie błędów wynikających z różnic
w nakładaniu obrazów na każdym z etapów
oraz z odmiennej u każdego technika precyzji
w pozycjonowaniu chorego.

Ewentualne błędy systematyczne wynikają-
ce z kurczenia się maski (ok. 1,5mm po dobie
od wykonania) – zostały wykluczone już przed
rozpoczęciem obecnego badania poprzez wyko-
nywanie TK dla celów planowania leczenia
następnego dnia po wizycie pacjenta w mode-
larni.

Retrospektywna analiza wykazała rozbieżno-
ści w ułożeniu chorych na każdym etapie lecze-
nia. Każde z przesunięć mieściło się w granicy
tolerancji błędu ułożenia (2 mm) określonej dla
SRS w Zakładzie Teleradioterapii CO-I. Na
podstawie otrzymanych danych (tabela 2 i 3)
stwierdzono wyższe wartości średniego przesu-
nięcia chorych w każdej osi, tj. X, Y, Z na stole
przyspieszacza liniowego w porównaniu do
symulacji leczenia. Wydaje się, że może być to
powiązane z samym podejściem pacjentów do
radioterapii i stresem związanym z właściwym
etapem leczenia [12]. Nie zaobserwowano
wpływu płci pacjenta na występowanie określo-
nych błędów w ułożeniu głowy. Inne przyczy-
ny odchyleń standardowych mogą wynikać
z aspektów stricte technicznych, np. innym po-
zycjonowaniem głowy chorego w masce, nie-
właściwym dopasowaniem uszu w tylnej części
maski – stąd duże różnice w ułożeniu chorych
obserwuje się w osi Z. Dlatego też kluczowym
elementem wysokiej jakości SRS jest dopilnowa-
nie przez personel obecny na etapie wykonywa-
nia maski, aby przylegała ona jak najściślej do
głowy chorego, z uwzględnieniem jego komfor-
tu. Wygoda chorego jest równie ważna jak
aspekt techniczny, ponieważ warunkuje dobrą
współpracę pacjenta z technikami [12], co prze-
kłada się na lepsze wyniki odtwarzalności uło-
żenia głowy.

Zależność komfort pacjenta – wynik ułoże-
nia dobrze obrazuje analiza uzyskanych wyni-
ków pod kątem rodzaju użytej maski: z gryza-
kiem lub bez niego. W przypadku oceny war-
tości rotacji głowy mniejsze rozbieżności w uło-
żeniu odnotowuje się u chorych, u których
używano masek bez gryzaka (tabela 8). Zjawi-
sko to może wynikać z faktu, iż pacjenci łatwiej
układają głowę w masce, kiedy nie odczuwają
dyskomfortu związanego z pozycjonowaniem
gryzaka. Natomiast maska z gryzakiem może
sprawiać trudność we właściwym jej pozycjono-
waniu, stąd głowa jest bardziej zrotowana (ta-
bela 7). Co ważne - wartości średnie przesunię-
cia w tej grupie malały z każdym kolejnym

etapem leczenia, co wskazuje na poprawne
ustawienie gryzaka, jak również przyzwyczaje-
nie chorego do prawidłowego jego umiejsco-
wienia w jamie ustnej z biegiem czasu.

W grupie chorych w maskach bez gryzaka,
na etapie symulacji wstępnej, jak i zasadniczej,
średnie przesunięcia pacjentów były większe
w każdej osi. Przyczyną tych różnic może być
fakt, iż pacjenci pozycjonowani przy użyciu
masek bez gryzaka mogą mieć większą możli-
wość ruchu w kierunku dogłowowym lub w kie-
runku nóg, co może ujawnić się w postaci różnic
w układaniu głowy w osi Z.

Podobne wyniki do powyższej analizy otrzy-
mał Masi i wsp. [13], który w swoim badaniu
wykazał mniejsze przesunięcia w ułożeniu w gru-
pie chorych w maskach z gryzakami w porów-
naniu do grupy w maskach bez tego elementu
pozycjonującego.

W każdej powyższej grupie, we wszystkich
trzech osiach, obserwowano wysokie wartości
SD, wskazujące na rozbieżności w ułożeniu
poszczególnych chorych. Wyjaśnieniem tego
może być fakt, iż we wszystkich grupach pacjen-
tów bywały przypadki chorych z dużymi prze-
sunięciami w każdej osi oraz w zakresie rotacji
głowy od początku planowania leczenia.

Reasumując – wykazano, że przesunięcia
w ułożeniu głowy uzyskane podczas pozycjono-
wania chorych z wykorzystaniem maski nie-
inwazyjnej są na tyle małe, że metoda ta może
być rutynowo stosowana w praktyce klinicz-
nej, również w Zakładzie Radioterapii CO-I
w Warszawie, w celu poprawy komfortu pacjen-
tów podczas SRS. Zbliżone wyniki uzyskała
Lewcio-Szczęsna [14] w badaniu dotyczącym
odtwarzalności ułożenia chorego w masce Bra-
inLab podczas wielofrakcyjnej radioterapii ste-
reotaktycznej zmian w OUN. Ramakrishna wraz
z zespołem [15] przeprowadził analizę, w któ-
rej porównywał odtwarzalność ułożenia pacjen-
tów unieruchamianych z wykorzystaniem ramy
stereotaktycznej oraz maski termoplastycznej.
Uzyskane przez niego wyniki wykazały większe
wartości przesunięć w ułożeniach chorych przy
wykorzystaniu masek termoplastycznych. War-
tości te mieściły się w normach wyznaczonych
dla techniki stereotaktycznej, co stanowiło
podstawę do stosowania tej nieinwazyjnej me-
tody w codziennej praktyce. Dincoglan i wsp.
[16] przeprowadzili analizę odtwarzalności uło-
żeń pacjentów leczonych SRS z powodu zmian
przerzutowych w OUN, których głowy unieru-
chamiano przy użyciu masek termoplastycznych
w celu zwiększenia komfortu chorych w trak-
cie terapii. Wyniki analizy potwierdziły, iż prze-
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sunięcia w pozycjonowaniu pacjentów z wyko-
rzystaniem masek stereotaktycznych mieszczą
się zakresie tolerancji wyznaczonym dla SRS,
przy czym metoda ta jest znacznie bardziej
komfortowa dla chorych w porównaniu do
metod inwazyjnych. Zbliżone wyniki uzyskał
Shields i wsp. [17], badając efektywność SRS
jako nieinwazyjnej metody leczenia neuralgii
nerwu trójdzielnego. W swojej pracy podkreśla
on dużą precyzję techniki z wykorzystaniem
masek termoplastycznych oraz komfort pacjen-
tów, których głowy unieruchamiano w ten
sposób. Jednak podobnie jak Zhan i wsp. [18]
kładzie nacisk na konieczność użycia systemów
sterowania obrazem w przypadku stabilizacji
chorego przy pomocy nieinwazyjnej maski ter-
moplastycznej.

WNIOSKI
Podsumowując, jakkolwiek nieinwazyjne pozy-
cjonowanie cechuje się dużą precyzją, to nadal
istnieją niewielkie rozbieżności co do powtarzal-
ności ułożenia głowy chorych podczas planowa-
nia i realizacji SRS.

Pomimo występowania rozbieżności w pozy-
cjonowaniu pacjentów, w każdym przypadku
przeprowadzona SRS była leczeniem o najwyższej
jakości. Wypracowanie ujednoliconych standar-
dów dla procedur SRS pozwoliłoby w przyszło-
ści uniknąć rozbieżności podczas pozycjonowania
chorych w trakcie poszczególnych etapów lecze-
nia. Leczenie z wykorzystaniem technik stereotak-
tycznych powinno być wykonywane przez zespół
wykwalifikowanych i doświadczonych techników,
co stanowiłoby gwarancję jakości SRS.
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