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Wstep. Podstawowym elementem planowania radiochirurgii
stereotaktycznej (SRS) guzéw mdzgu jest doktadne unierucho-
mienie gtowy pacjenta w celu zminimalizowania ruchow
w trakcie napromieniania. Jedng z metod stabilizacji gtowy
jaka jest wykorzystanie maski termoplastycznej firmy BrainLab.
Cel. Celem badania byta analiza czestosci wystepowania i cha-
rakteru bfedéw utozenia chorych, a takze préba okreslenia ich
przyczyn u pacjentéw poddanych jednofrakcyjnej radiochirur-
gii stereotaktycznej zmian w OUN z wykorzystaniem nieinwa-
zyjnych masek termoplastycznych.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 30 pacjentow
leczonych w Zaktadzie Teleradioterapii CO-I im. Marii Sktodow-
skiej-Curie w Warszawie (CO-I). Wszyscy pacjenci byli unieru-
chamiani z wykorzystaniem maski termoplastycznej Brain-Lab.
Analizowano powtarzalnos¢ utozenia pacjentéw podczas eta-
poéw planowania i realizacji SRS: symulacji wstepnej, symula-
cji zasadniczej i na aparacie terapeutycznym. Brano pod uwage
przesuniecia w osiach: X — poprzecznej, Y — podtuznej, Z -
pionowej, jak réwniez oceniano rotacje gtowy w masce.
Uzyskane dane byly analizowane w odniesieniu do etapu
leczenia, pici pacjentow oraz rodzaju wykorzystanej maski
termoplastycznej (z gryzakiem lub bez niego).

Wyniki. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, iz
wieksze przesuniecia w kazdej osi obserwowane byty na eta-
pie aparatu terapeutycznego w porownaniu do symulacji
leczenia i w szczegolnosci dotyczyty one osi Y i Z. Wszystkie
z zaobserwowanych przesunie¢ miescity sie¢ w granicy toleran-
¢ji btedu utozenia (2 mm) okreslonej dla SRS w Zakfadzie Te-
leradioterapii CO-I. Najwigksze odchylenia w zakresie rotacji
gtowy wystepowaty na etapach symulacji. Wykazano wigksze
rozbieznosci w utozeniu gfowy w grupie pacjentéw unieru-
chamianych przy uzyciu masek termoplastycznych nie wypo-
sazonych w gryzaki.

Whioski. Pomimo wystepowania rozbieznosci w pozycjonowa-
niu pacjentéw, przeprowadzona procedura SRS byta w kazdym
przypadku leczeniem o najwyzszej jakosci. Wypracowanie ujed-
noliconych standardéw dotyczacych techniki SRS pozwolitoby
w przysztosci unikngé rozbieznosci podczas pozycjonowania
chorych w trakcie poszczegélnych etapdw leczenia. Leczenie z
wykorzystaniem technik stereotaktycznych powinno by¢ wyko-
nywane przez zespét wykwalifikowanych i doswiadczonych
technikéw, co stanowitoby gwarancje jakosci SRS.

Stowa kluczowe: radiochirurgia stereotaktyczna, maski, po-
zycjonowanie pacjenta, guzy moézgu, radioterapia stereotak-
tyczna, btedy utozenia
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WSTEP

Technika stereotaktyczna opiera sie na precy-
zyjnym zlokalizowaniu zmiany patologicznej
przy uzyciu przestrzennie roztozonych znaczni-
koéw  tworzacych system tréjwymiarowych
wspolrzednych [1]. Radiochirurgia stereotak-
tyczna (SRS) jest to podanie pojedynczej wyso-
kiej dawki promieniowania jonizujacego w ob-
szarze zmiany chorobowej zlokalizowanej za
pomocy techniki stereotaktycznej, przy jedno-
czesnej maksymalnej ochronie zdrowych tkanek
[2].

Pionierem radioterapii stereotaktycznej byt
wybitny neurochirurg Lars Leksell, ktory w ro-
ku 1951 sformutowal zatozenia SRS zmian
wewnatrzczaszkowych [3]. Poczatkowo wyko-
rzystywal on do tego celu lampe rentgenowska
emitujgca promieniowanie X o energii 250KV,
nastepnie izotop kobaltu-60, stosowany obec-
nie w aparacie Gamma Knife [3]. W 1984 roku
Betti i Derechinsky opisali przypadek uzycia
przyspieszacza liniowego do przeprowadzenia
SRS [4]. Kolejnym waznym osiggnieciem w roz-
woju techniki stereotaktycznej byto udoskona-
lenie przez Lutza systemu doktadnej lokalizacji
zmiany patologicznej — dostosowano wtedy
pozycje stolu terapeutycznego do utozenia glo-
wy pacjenta w unieruchomieniu nieinwazyjnym
[5].

Dzieki postepowi w zakresie technik po-
zycjonowania, unieruchamiania oraz obrazowa-
nia pacjenta jaki dokonal sie¢ w ostatnich latach
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SRS znajduje coraz wigksze znaczenie w lecze-
niu wewnatrzczaszkowych ognisk chorobowych
[1].

Podstawg techniki SRS jest precyzyjne usta-
bilizowanie glowy chorego w celu zminimalizo-
wania wszelkich ruchéw podczas planowania
radioterapii, jak i w trakcie leczenia. Jedng
z metod pozycjonowania chorego jest stosowa-
nie ramy stereotaktycznej, ktorg przytwierdza
sie do czaszki przy pomocy 4 $rub wykonanych
z wldkna weglowego o ceramicznych zakoncze-
niach [6]. Innym sposobem, znacznie mniej
inwazyjnym jest wykonanie indywidualne;j
maski termoplastycznej ze specjalnym gryza-
kiem, badz bez tej modyfikacji — w przypadku
pacjentéw z odruchami wymiotnymi lub bra-
kiem z¢béw. Oba rodzaje unieruchomiefi mo-
cowane s3 do stolu terapeutycznego za pomoca
specjalnego mechanizmu. Opisane metody po-
zwalajg precyzyjnie podaé wysoka dawke pro-
mieniowana jonizujacego w Scisle zdefiniowany
obszar.

Celem badania byta analiza czesto$ci wyste-
powania i charakteru bledéw utozenia chorych,
a takze préba okreslenia ich przyczyn u pacjen-
téw poddanych jednofrakeyjnej radiochirurgii
stereotaktycznej zmian w OUN z wykorzysta-
niem nieinwazyjnych masek termoplastycznych
firmy BrainLab.

MATERIALY | METODY

Grupa badana skladata sie z 30 pacjentow,
ktorzy zostali poddani SRS. Chorzy byli lecze-
ni w Zakladzie Teleradioterapii w Centrum

Tab. 1. Charakterystyka grupy pacjentéw leczonych
radiochirurgia stereotaktyczng (SRS) w obszarze
mozgu

Charakterystyka Liczba pacjentow
(%)

Liczba pacjentow 30 (100%)
Ptec
Mezczyzni 12 (40%)
Kobiety 18 (60%)
Rodzaj leczonej zmiany
Przerzuty raka piersi do mézgu 7 (23,3%)
Przerzuty raka ptuca do médzgu 7 (23,3%)
Przerzuty raka oskrzela do mézgu 4 (13,3%)
Pierwotny nowotwor ztosliwy

mozgu 5 (16,7%)
Przerzuty raka nerki do mozgu 3 (10%)
Przerzuty raka jadra do moézgu 1 (3,3%)
Przerzuty czerniaka do mézgu 1 (3,3%)
Przerzuty raka odbytnicy do

mdzgu 1 (3,3%)
Przerzuty nieokreslonych

nowotwordw ztosliwych 1 (3,3%)

Onkologii — Instytucie (CO-I) im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie. Na przeprowadze-
nie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Srednia wieku chorych wynosita 58 lat.
Charakterystyka grupy pod wzgledem plci
i wskazan do SRS zostata przedstawiona w ta-
beli 1

Kazdy etap planowania, jak i wdrozenia SRS
przeprowadzono u wszystkich 30 chorych zgod-
nie z protokolem postepowania przy SRS sto-
sowanym w CO-I w Warszawie.

Planowanie leczenia rozpoczynano od wyko-
nania przez technikéw unieruchomienia chore-
go przy wykorzystaniu termoplastycznych ma-
sek firmy BrainLab. W celu lepszej stabilizacji
glowy pacjenta u wiekszosci chorych maski
stereotaktyczne formowano ze specjalnym indy-
widualnie dobranym gryzakiem. U chorych,
u ktérych wystapily odruchy wymiotne lub
stwierdzano brak uzebienia rezygnowano z gry-
zaka.

Nastepnie, po uplywie co najmniej 12 go-
dzin od wykonania maski, przeprowadzano
weryfikacje odtwarzalnosci ulozenia glowy
pacjenta w masce podczas tzw. symulacji wstep-
nej. Procedura dotyczaca SRS zaktada, iz w trak-
cie symulacji wstepnej pacjent powinien by¢ co
najmniej dwukrotnie pozycjonowany.

W kolejnym etapie planowania SRS wykony-
wano skany tomografii komputerowej OUN (co
1 mm) u chorego unieruchomionego w masce
stereotaktycznej. Pudto lokalizacyjne, na ktérym
naniesione byly liczne punkty referencyjne,
mocowano do stotu w okolice gtowy pacjenta.
Bazujac na skanach TK przestanych do systemu
planowania leczenia BrainSCAN, lekarz radio-
terapeuta okreS$lat objetosci obszaréw tarczo-
wych oraz narzadéw krytycznych i przy wspot-
pracy z fizykiem medycznym tworzyli plan le-
czenia SRS. Przygotowany plan eksportowano
do systemu leczenia VARIS. Pacjent ponownie
trafial do zespotu pracu]acego na symulatorze,
gdzie w dniu rozpoczgaa SRS, ewentualnie
kilka dni wcze$niej, mial wykonang symulacje
zasadnicza, podczas ktérej sprawdzana byta
odtwarzalno$¢ pozycjonowania pacjenta.

Nastepnym krokiem procedury SRS byto
ulozenie pacjenta na stole aparatu terapeutycz-
nego, ponowne wlasciwe zalozenie maski ste-
reotaktycznej i pudta lokalizacyjnego. Po wy-
rownaniu ustawienia stotu technicy zdejmowa-
li pudlo lokalizacyjne. Przeprowadzana byl
weryfikacja utozenia pacjenta przy wykorzysta-
niu systemu PortalVision firmy Varian, polega-
jaca na uzyskaniu obrazéw w formie elektro-
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nicznej (tzw. obrazéw portalowych), utworzo-
nych na podstawie odczytu detektora znajduja-
cego si¢c w jednej osi z glowica aparatu terapeu-
tycznego.

Dalszy etap postepowania odbywal sie w ste-
rowni akceleratora liniowego, gdzie zesp6t tech-
nikéw i lekarz prowadzacy weryfikowali zdje-
cia wykonane na aparacie terapeutycznym
w pozycji AP i bocznej gtowicy akceleratora li-
niowego, poréownujac je ze zdjeciami uzyskany-
mi podczas symulacji zasadniczej. Po zaakcep-
towaniu przez lekarza uzyskanych wynikéw
weryfikacji ulozenia przechodzono do etapu
realizacji planu leczenia.

W CO-I procedura SRS realizowana byla na
akceleratorze liniowym Varian 2 z zastosowa-
niem wszystkich standardéw i procedur me-
dycznych obowigzujacych w tej pracowni, przy
wykorzystaniu elektromagnetycznej wigzki pro-
mieniowania jonizujacego o energii nominalnej
6 MV.

Na kazdym z wyzej wymienionych etapéw
analizowano przesuniecia chorego w 3 osiach
wyznaczajacych polozenie punktu izocentrum:
X — poprzecznej, Y — podtuinej, 7. — pionowej,
jak rowniez oceniano ewentualng rotacje glowy
w masce. Analize pomiaru bledéw ulozenia
pacjenta w trakcie symulacji wstepnej i zasad-
niczej dokonano przy pomocy systemu Simula-
tion Acquistion ver. 8.6. Rotacje glowy chore-
go w masce stereotaktycznej analizowano
w programie RT Chart ver.10. Por6wnano po-
nadto obrazy portalowe w programie RT Chart
ver. 10.0, uzyskane przed rozpoczeciem seansu
terapeutycznego na akceleratorze liniowym, ze
zdjeciami 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 wartosci Srednie
uzyskanych wynikéw oraz odchylenia standar-

dowe (standard deviation — SD) w poszczegdl-
nych osiach (X, Y, Z)

Podczas analizy réznic w $redniej arytme-
tycznej przesunieé chorych i wartosci odchyle-
nia standardowego, wprowadzono kilka podzia-
t6w badanej grupy. Gléwny podziat dotyczyt
etapu planowania i leczenia (symulacja wstep-
na, zasadnicza i weryfikacja ulozenia pacjentow
na aparacie terapeutycznym). Nastgpnie prze-
analizowano uzyskane dane pod wzgledem pfci
chorego, aby ocenié ewentualny wplyw réznic
w budowie anatomicznej pomiedzy kobietami
i mezezyznami na odtwarzalnos$é utozenia glo-
wy w masce, a takze typu maski stereotaktycz-
nej (uwzgledniono wyniki dla chorych pozycjo-
nowanych przy pomocy maski stereotaktycznej
z i bez gryzaka).

WYNIKI
Grupa kobiet

Wartosci $rednie przesunie¢ chorych i wartosci
SD dla osi Z w grupie kobiet cechowaly sie duza
zmienno$cig (tabela 2). Na etapie symulacji
wstepnej przesuniecie chorych w pozycji bocznej
glowicy symulatora wynosito $rednio 0,9 mm,
z kolei podczas symulacji zasadniczej — 0,4 mm.
Warto$¢ SD (+/- 0,7) wskazywata na duze roz-
bieznos$ci w uzyskiwanych wynikach (tabela 2).

Bezwzgledna warto$é $rednia przesunieé
chorych okreslona na aparacie terapeutycznym
roznita sie w stosunku do okreslonej w trakcie
symulacji zasadniczej (1,2 mm vs 0,4 mm).

Na etapach symulagji leczenia w przypadku
osi Y w ustawieniu 0° i 90° glowicy symulatora
nie obserwowano duzej zmienno$ci w przesu-
nieciu chorych. Jednakze warto$ci SD wskazuja,
iz byly znaczace réznice w utozeniach poszcze-
golnych chorych. Na aparacie terapeutycznym
przesunigcie chorych w osi Y bylo wicksze
w pordéwnaniu do etapu symulagji.

Tab. 2. Wartosci srednie i wartosci odchylenia standardowego przesunie¢ w poszczegdlnych osiach i rotacji

w grupie kobiet, na kolejnych etapach leczenia

PRZESUNIECIA W POSZCZEGOLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm] Y [mm] Z [mm] Z [mm] X [mm] X [mm] | RTN [mm] | RTN [mm]
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Symulacja 0 0,9 0,4 0,4 0,4 0 0,6 0,7
wstepna (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,6) (+/- 0,5) (+/-0,5) (+/-0,5)
Symulacja 0 0,4 0,4 0,3 0,3 0 0,6 0,9
zasadnicza (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,6)
Aparat 0 1,2 11 1,0 0,6 0 0,2 0,3
terapeutyczny (+/-0,8) (+/-0,9) (+/-0,8) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,7)

Opis skrétow. Wymiary: Y — gfebokos¢, Z — podtuzny, X — poprzeczny, RTN — rotacja, mm — milimetry
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Dla osi X réznice w przesunigciach chorych
byly najmniejsze. Ponownie, warto§¢ SD (+/-
0,5) wskazywata na duze rozbieznos$ci w utoze-
niach chorych.

Reasumujac stwierdzono wyzsze wartoSci
Sredniego przesuniecia pacjentek w kazdej osi,
tj. X, Y, Z, na etapie aparatu terapeutycznego
w poréwnaniu do symulacji leczenia. Nalezy
podkreslié, iz kazde opisane powyzej przesunie-
cie chorych miescito sie w granicy tolerancji
bledu ulozenia (2 mm) okreSlonej dla SRS
w Zaktadzie Teleradioterapii CO-I w Warsza-
wie.

Analizie poddano réwniez rotacje glowy
pacjentek w masce stereotaktycznej. W grupie
kobiet najwicksze réznice w wartoSciach $red-
nich dla rotacji glowy obserwowano na etapach
symulacji leczenia, zar6wno w ustawieniu 0°
i 90° glowicy symulatora.

Grupa mezczyzn

Zaobserwowano znaczace réznice w warto-
Sciach $rednich przesunie¢ chorych i warto-
$ciach SD w grupie mezczyzn w poszczegblnych
osiach — podobnie jak w populacji kobiet (ta-
bela 3).

Podczas symulacji wstepnej ulozenie pacjen-
tow w osi Y rowne jest 1,0 mm, natomiast
podczas symulacji zasadniczej przesuniecie cho-
rych bylo dwukrotnie mniejsze w stosunku do
symulacji wstepnej (tabela 3). Na aparacie tera-
peutycznym Srednia warto$¢ przesunieé chorych
w osi Y wyniosta 0,8 mm (+/- 1,0). Warto$é¢ SD
wskazywala na duze zmiennoéci w wynikach.

Dla osi Z w trakcie symulacji wstepnej prze-
suniecie wyniosto §rednio 0,8 mm, przy usta-
wieniu gtowicy symulatora w pozycji 0°, a 0,6
mm — przy ustawieniu glowicy w pozycji 90°.
Podczas symulacji zasadniczej przesuniecia glo-
wy chorych malaly do 0,2 mm - w pozycji

glowicy 0°1i 0,3 mm — w pozycji 90°. Najwiek-
sze rdznice przesuniecia chorych zaobserwowa-
no na etapie pozycjonowania chorych na apa-
racie terapeutycznym. Szczegblnie wyrazng
rozbiezno$¢ w ulozeniu chorych wykazano
w ustawieniu bocznym glowicy aparatu terapeu-
tycznego w osi Y, gdzie Srednie przesuniecie
chorych wyniosto 1,7 mm. Wartosci SD wska-
zywaly na znaczne rozbiezno$ci w wynikach.

Srednie wartosci przesunie¢ chorych w osi
X wyniosly: 0,3 mm i 0,2 mm - odpowiednio
dla symulacji wstepnej i zasadniczej. Najwiek-
sze rozbiezno$ci w przesunieciach pacjentéw
w osi X dotyczyly etapu pozycjonowania cho-
rych na stole aparatu terapeutycznego — $red-
nia warto$¢ to 0,8 mm. Wartosci SD wykazy-
waly znaczne réznice w utozeniach poszczegél-
nych pacjentéw.

Analizie poddano réwniez rotacje glowy
chorego w masce stereotaktycznej. Podobnie jak
w przypadku grupy kobiet, najwyzsze wartosci
$rednie dla rotacji gtowy obserwowano na eta-
pach symulagji leczenia, zaréwno w ustawieniu
AP i bocznym glowicy. Na etapie aparatu tera-
peutycznego obserwowana rotacja glowy byta
mniejsza w stosunku do wartosci uzyskanych
podczas pozycjonowania chorych w czasie sy-
mulacji wstepnej i zasadniczej, jednakze warto$é
ta byla wieksza w poréwnaniu z grupg kobiet
(tabela 3).

Maski stereotaktyczne

Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw w trakcie
planowania leczenia miata wykonang maske
z gryzakiem, a jedynie 20% (5 oséb) pozycjo-
nowanych bylo z wykorzystaniem masek bez
gryzaka. W celu poréwnania odtwarzalnosci
ulozenia glowy pacjentéw, z grupy chorych po-
zycjonowanych przy pomocy masek z gryzaka-
mi losowo wybrano do badania 5 o0séb.

Tab. 3. Wartosci srednie i wartosci odchylenia standardowego przesunie¢ w poszczegdlnych osiach i rotacji

w grupie mezczyzn, na kolejnych etapach leczenia.

PRZESUNIECIA W POSZCZEGOLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm] Y [mm] Z [mm] Z [mm] X [mm] X [mm] |RTN [mm] | RTN [mm]
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Symulacja 0 1,0 0,8 0,6 0,3 0 0,8 0,7
wstepna (+/-0,8) (+/-0,6) (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5)
Symulacja 0 0,5 0,2 0,3 0,2 0 0,8 0,6
zasadnicza (+/-0,8) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,6) (+/-0,5)
Aparat 0 0,8 1,3 1,7 0,8 0 0,5 0,6
terapeutyczny (+/-1,0) (+/-0,8) (+/-0,4) (+/-0,9) (+/-0,4) (+/-0,4)

Opis skrétow. Wymiary: Y — gfebokos¢, Z — podtuzny, X — poprzeczny, RTN — rotacja, mm — milimetry
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Na kazdym etapie leczenia zaobserwowano,
iz w grupie, w ktdrej zastosowano maske bez
gryzaka §rednie przesunigcia chorych byly wigk-
sze w kazdej osi w stosunku do wartosci uzy-
skanych w grupie pacjentéw pozycjonowanych
z wykorzystaniem masek z gryzakami. W przy-
padku oceny rotacji glowy w masce byto od-
wrotnie: wicksze rozbieznosci w ulozeniu glo-
wy odnotowano u chorych unieruchamianych
przy uzyciu masek z gryzakami (tabela 4,5,6).

Na etapie pozycjonowania pacjentéw na
aparacie terapeutycznym, w grupie, w ktorej
zastosowano maski z gryzakiem, warto$ci prze-
suni¢¢ chorych w osiach X, Y, Z utrzymywaly
sic na poziomie poréwnywalnym z etapami
symulacji (tabela 7).

Jednakze wartosci odchylenia SD wskazywa-
ly na duze rozbieznosci w uzyskanych wynikach.
Przy ocenie rotacji glowy pacjentéw w masce

z gryzakiem obserwowano, iz wartosci Srednie
rotacji glowy maleja z 0,8mm w ustawieniu
gtowicy w pozycji 0° i 90° na etapie symulacji
wstepnej, do 0,7mm i 0,6mm w pozycji glowi-
¢y 0°1 90°, odpowiednio, na kolejnych etapach.

W grupie pacjentéw unieruchamianych przy
uzyciu masek bez gryzaka, wykazano wieksze
rozbieznosci w warto$ciach Srednich przesunigé
chorych na poszczegélnych etapach leczenia
(tabela 8).

Najwieksze wartosci $rednie przesunieé pa-
cjentéw obserwowano na etapie symulacji
wstepnej we wszystkich osiach. Wyniki uzyska-
ne na etapie symulacji zasadniczej i aparatu
terapeutycznego byly poréwnywalne. Wyjatek
stanowita warto$¢ $rednia przesuniecia chorych
w osi Y w pozycji 0° glowicy, ktoéra wynosita
0,8 mm na etapie symulacji zasadniczej i 0,5mm
podczas pozycjonowania chorych na aparacie

Tab. 4. Wartosci srednie i wartosci odchylenia standardowego przesunie¢ w poszczegélnych osiach i rotacji
na etapie symulacji wstepnej, w zaleznosci od typu maski uzytej do pozycjonowania

PRZESUNIECIA W POSZCZEGOLNYCH OSIACH

TYP MASKI Y [mm] Y [mm] Z [mm] Z [mm] X [mm] X [mm] | RTN [mm] | RTN [mm]
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Maska 0 0,4 0 0,2 0,3 0 0,8 0,8
z gryzakiem (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0.4) (+/-0,4) (+/-0,4)
Maska 0 0,9 1,0 0,4 0,8 0 0,6 0,8
bez gryzakiem (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrétow. Wymiary: Y — gtebokos¢, Z — podtuzny, X — poprzeczny, RTN — rotacja, mm — milimetry

Tab. 5. Wartosci srednie i wartosci odchylenia standardowego przesunie¢ w poszczegolnych osiach i rotacji
na etapie symulacji zasadniczej, w zaleznosci od typu maski uzytej do pozycjonowania

PRZESUNIECIA W POSZCZEGOLNYCH OSIACH

TYP MASKI Y [mm] Y [mm] Z [mm] Z [mm] X [mm] X [mm] |RTN [mm] | RTN [mm]
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Maska 0 0,4 0,2 0,2 0,3 0 0,7 0,6
z gryzakiem (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)
Maska 0 0,8 0,8 0,4 0,5 0 0,6 0,8
bez gryzakiem (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrétéw. Wymiary: Y — gtebokos¢, Z — podtuzny, X — poprzeczny, RTN — rotacja, mm — milimetry

Tab. 6. Wartosci srednie i wartosci odchylenia standardowego przesunie¢ w poszczegdlnych osiach i rotacji na etapie aparatu
terapeutycznego, w zaleznosci od typu maski uzytej do pozycjonowania

PRZESUNIECIA W POSZCZEGOLNYCH OSIACH

TYP MASKI Y [mm] Y [mm] Z [mm] Z [mm] X [mm] X [mm] | RTN [mm] | RTN [mm]
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Maska 0 0,4 0,2 0,2 0,2 0 0,7 0,6
z gryzakiem (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)
Maska 0 0,8 0,5 0,4 0,4 0 0,8 0,9
bez gryzakiem (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrétow. Wymiary: Y — gfebokos¢, Z — podtuzny, X — poprzeczny, RTN — rotacja, mm — milimetry
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terapeutycznym. Wartosci §rednie dla rotacji
gtowy w masce bez gryzaka na aparacie terapeu-
tycznym (dla ustawienia 0° glowicy — 0,8 mm,
90° — 0,9 mm) byly wyzsze w stosunku do
ocenianych podczas symulagcji leczenia (pozycja
glowicy symulatora 0° - 0,6 mm, 90° - 0,8
mm). Wartosci SD wskazywaly na rozbieznosci
w uzyskanych wynikach dla poszczegdlnych
pacjentow.

DYSKUSJA

Zastosowanie precyzyjnego unieruchomienia
pacjenta odgrywa zasadniczg role w procedurze
SRS [7]. Pozwala bardzo doktadnie zaplanowa¢
obszar do napromieniania z zaoszczedzeniem
zdrowych tkanek i podaé okreslong dawke
promieniowania w $cisle zdefiniowang objetos¢
tkanek [5]. Istnieje co najmniej kilka nieinwa-
zyjnych systemow stabilizacji glowy pacjenta,
wsréd nich maska termoplastyczna firmy Bra-
inLab [8,9,10]. Analiza czesto$ci wystepowania
i charakteru btedow ulozenia chorego w takiej
masce jest bardzo waznym elementem procedu-
ry kontroli jakosci SRS.

W pracy rozpatrywano dwa rodzaje btedéw
utozenia chorych podczas SRS: systematyczny,
ktory wynika z zastosowanej metody pomiaru

lub innych przyczyn, ktére moga zmieniad
wynik jednostronnie oraz btad przypadkowy

— losowy, nie wynika z czynnikéw systematycz-
nych, powtarzalnych. W przypadku btedu sys-
tematycznego powtarzanie pomiaru powodu]e
zawyzanie, badZ zanizanie warto$ci mierzone;.
Natomiast warto$ci btedu przypadkowego nie
mozna z gory przewidzie¢ w kolejnych pomia-
rach. Informacje na temat skali wystepowania
tego btedu mozna uzyskaé po wykonaniu serii
pomiaréw i wyliczeniu wybranej miary zr6zni-
cowania rozkladu, na przyktad odchylenia stan-
dardowego. Wystepowanie tego rodzaju btedu
powoduje, iz wyniki pomiar6w zmieniaja si¢
w sposob losowy [11].

Bfad ultozenia pacjenta przeanalizowano na
etapie symulacji leczenia (symulacja wstepna
i zasadnicza) oraz na etapie realizacji SRS na
aparacie terapeutycznym. W kazdym przypad-
ku ocena odtwarzalnosci utozenia pacjentéw
byla subiektywna i zalezala od doktadnosci
i precyzu technikéw biorgcych udziat w plano-
waniu i realizacji leczenia. Oszacowany blad to
0,2 mm (+/- 0,4) w osi X, 0,2 mm (+/- 0,4)
wosi Y 10,1 mm (+/- 0,3) w osi Z. Nie jest
wykluczone, ze zapewnienie wykonania calej
procedury SRS mézgu (planowanie i leczenie)
przez tych samych technikéw umozliwitoby wy-

Tab. 7. Wartosci srednie i wartosci odchylenia standardowego przesunie¢ w poszczegélnych osiach i rotacji
W grupie pacjentéw pozycjonowanych z uzyciem maski z gryzakiem, na poszczegolnych etapach leczenia

PRZESUNIECIA W POSZCZEGOLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm] Y [mm] Z [mm] Z [mm] X [mm] X [mm] | RTN [mm] | RTN [mm]
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Symulacja 0 0,4 0 0,2 0,3 0 0,8 0,8
wstepna (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0.4) (+/-0,4) | (+/-0,4)
Symulacja 0 0,4 0,2 0,2 0,3 0 0,7 0,6
zasadnicza (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)
Aparat 0 0,4 0,2 0,2 0,2 0 0,7 0,6
terapeutyczny (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4) (+/-0,4)

Opis skrétow. Wymiary: Y — gtebokosé¢, Z — podtuzny, X

— poprzeczny, RTN - rotacja, mm — milimetry

Tab. 8. Wartosci srednie i wartosci odchylenia standardowego przesunie¢ w poszczegoélnych osiach i rotacji
w grupie pacjentéw pozycjonowanych z uzyciem maski bez gryzaka, na poszczegélnych etapach leczenia

PRZESUNIECIA W POSZCZEGOLNYCH OSIACH

ETAP LECZENIA Y [mm] Y [mm] Z [mm] Z [mm] X [mm] X [mm] |RTN [mm] | RTN [mm]
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Symulacja 0 0,9 1,0 0,4 0,8 0 0,6 0,8
wstepna (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)
Symulacja 0 0,8 0,8 0,4 0,5 0 0,6 0,8
zasadnicza (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)
Aparat 0 0,8 0,5 0,4 0,4 0 0,8 0,9
terapeutyczny (+/-0,7) (+/-0,5) (+/-0,5) (+/-0,4) (+/-0,5) (+/-0,4)

Opis skrétow. Wymiary: Y — gfebokos¢, Z — podtuzny, X — poprzeczny, RTN — rotacja, mm — milimetry
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eliminowanie btedéw wynikajacych z réznic
w naktadaniu obrazéw na kazdym z etapéw
oraz z odmiennej u kazdego technika precyzji
w pozycjonowaniu chorego.

Ewentualne btedy systematyczne wynikaja-
ce z kurczenia si¢ maski (ok. 1,5mm po dobie
od wykonania) — zostaly wykluczone juz przed
rozpoczeciem obecnego badania poprzez wyko-
nywanie TK dla celéw planowania leczenia
nastepnego dnia po wizycie pacjenta w mode-
larni.

Retrospektywna analiza wykazala rozbiezno-
$ci w utozeniu chorych na kazdym etapie lecze-
nia. Kazde z przesunieé mieScito sie w granicy
tolerancji btedu utozenia (2 mm) okreSlonej dla
SRS w Zaktadzie Teleradioterapii CO-I. Na
podstawie otrzymanych danych (tabela 2 i 3)
stwierdzono wyzsze warto$ci §redniego przesu-
niecia chorych w kazdej osi, tj. X, Y, Z na stole
przyspieszacza liniowego w pordwnaniu do
symulacji leczenia. Wydaje sie, ze moze by¢ to
powigzane z samym podejSciem pacjentéw do
radioterapii i stresem zwigzanym z wlasciwym
etapem leczenia [12]. Nie zaobserwowano
wplywu plci pacjenta na wystepowanie okreslo-
nych btedéw w ulozeniu gtowy. Inne przyczy-
ny odchylen standardowych mogg wynikaé
z aspektow stricte technicznych, np. innym po-
zycjonowaniem glowy chorego w masce, nie-
wiasciwym dopasowaniem uszu w tylnej czesci
maski — stad duze réznice w utozeniu chorych
obserwuje sie w osi Z. Dlatego tez kluczowym
elementem wysokiej jakoSci SRS jest dopilnowa-
nie przez personel obecny na etapie wykonywa-
nia maski, aby przylegata ona jak najscislej do
glowy chorego, z uwzglednieniem jego komfor-
tu. Wygoda chorego jest rownie wazna jak
aspekt techniczny, poniewaz warunkuje dobrg
wspotprace pacjenta z technikami [12], co prze-
klada sie na lepsze wyniki odtwarzalnosci uto-
zenia glowy.

Zalezno$¢ komfort pacjenta — wynik utoze-
nia dobrze obrazuje analiza uzyskanych wyni-
kéw pod katem rodzaju uzytej maski: z gryza-
kiem lub bez niego. W przypadku oceny war-
toSci rotacji glowy mniejsze rozbiezno$ci w uto-
zeniu odnotowuje si¢ u chorych, u ktorych
uzywano masek bez gryzaka (tabela 8). Zjawi-
sko to moze wynikaé z faktu, iz pacjenci tatwiej
uktadajg glowe w masce, kiedy nie odczuwaja
dyskomfortu zwigzanego z pozycjonowaniem
gryzaka. Natomiast maska z gryzakiem moze
sprawia¢ trudno$¢ we wilasciwym jej pozycjono-
waniu, stad glowa jest bardziej zrotowana (ta-
bela 7). Co wazne - wartosci $rednie przesunie-
cia w tej grupie malaly z kazdym kolejnym

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

W grupie chorych w maskach bez gryzaka,
na etapie symulacji wstepnej, jak i zasadniczej,
$rednie przesunigcia pacjentow byly wiecksze
w kazdej osi. Przyczyna tych réznic moze byé
fakt, iz pacjenci pozycjonowani przy uzyciu
masek bez gryzaka mogg mie¢ wigksza mozli-
wos$¢ ruchu w kierunku doglowowym lub w kie-
runku nég, co moze ujawnic si¢ w postaci réznic
w ukladaniu glowy w osi Z.

Podobne wyniki do powyzszej analizy otrzy-
mal Masi i wsp. [13], ktéry w swoim badaniu
wykazal mniejsze przesunigcia w utozeniu w gru-
pie chorych w maskach z gryzakami w poréw-
naniu do grupy w maskach bez tego elementu
pozycjonujgcego.

W kazdej powyzszej grupie, we wszystkich
trzech osiach, obserwowano wysokie wartosci
SD, wskazujace na rozbiezno$ci w ulozeniu
poszczegdlnych chorych. Wyjasnieniem tego
moze by¢ fakt, iz we wszystkich grupach pacjen-
tow bywaly przypadki chorych z duzymi prze-
sunieciami w kazdej osi oraz w zakresie rotacji
glowy od poczatku planowania leczenia.

Reasumujgc — wykazano, ze przesuniecia
w ulozeniu glowy uzyskane podczas pozycjono-
wania chorych z wykorzystaniem maski nie-
inwazyjnej sg na tyle male, ze metoda ta moze
by¢ rutynowo stosowana w praktyce klinicz-
nej, rowniez w Zakladzie Radioterapii CO-I
w Warszawie, w celu poprawy komfortu pacjen-
tow podczas SRS. Zblizone wyniki uzyskata
Lewcio-Szczesna [14] w badaniu dotyczacym
odtwarzalnosci utozenia chorego w masce Bra-
inLab podczas wielofrakcyjnej radioterapii ste-
reotaktycznej zmian w OUN. Ramakrishna wraz
z zespotem [15] przeprowadzit analize, w kto-
rej porownywat odtwarzalno$¢ utozenia pacjen-
téw unieruchamianych z wykorzystaniem ramy
stereotaktycznej oraz maski termoplastycznej.
Uzyskane przez niego wyniki wykazaty wicksze
wartoSci przesuni¢é w utozeniach chorych przy
wykorzystaniu masek termoplastycznych. War-
toSci te mieScily sie w normach wyznaczonych
dla techniki stereotaktycznej, co stanowilo
podstawe do stosowania tej nieinwazyjnej me-
tody w codziennej praktyce. Dincoglan i wsp.
[16] przeprowadzili analiz¢ odtwarzalnosci uto-
zen pacjentéw leczonych SRS z powodu zmian
przerzutowych w OUN, ktérych glowy unieru-
chamiano przy uzyciu masek termoplastycznych
w celu zwiekszenia komfortu chorych w trak-
cie terapii. Wyniki analizy potwierdzily, iz prze-
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suniecia w pozycjonowaniu pacjentéw z wyko-
rzystaniem masek stereotaktycznych mieszczg
sie zakresie tolerancji wyznaczonym dla SRS,
przy czym metoda ta jest znacznie bardziej
komfortowa dla chorych w poréwnaniu do
metod inwazyjnych. Zblizone wyniki uzyskal
Shields i wsp. [17], badajgc efektywnos¢ SRS
jako nieinwazyjnej metody leczenia neuralgii
nerwu trojdzielnego. W swojej pracy podkresla
on duza precyzje techniki z wykorzystaniem
masek termoplastycznych oraz komfort pacjen-
tow, ktérych glowy unieruchamiano w ten
sposob. Jednak podobnie jak Zhan i wsp. [18]
kladzie nacisk na koniecznosé uzycia systemoéw
sterowania obrazem w przypadku stabilizacji
chorego przy pomocy nieinwazyjnej maski ter-
moplastyczne;j.

WNIOSKI

Podsumowujac, jakkolwiek nieinwazyjne pozy-
cjonowanie cechuje si¢ duza precyzja, to nadal
istnieja niewielkie rozbieznosci co do powtarzal-
nosci utozenia glowy chorych podczas planowa-
nia i realizacji SRS.

Pomimo wystepowania rozbiezno$ci w pozy-

cjonowaniu pacjentéw, w kazdym przypadku
przeprowadzona SRS byta leczeniem o najwyzszej
jakosci. Wypracowanie ujednoliconych standar-
déw dla procedur SRS pozwolitoby w przyszto-
$ci unikngé rozbiezno$ci podczas pozycjonowania
chorych w trakcie poszczegdlnych etapéw lecze-
nia. Leczenie z wykorzystaniem technik stereotak-
tycznych powinno by¢ wykonywane przez zesp6t
wykwalifikowanych i do§wiadczonych technikéw,
co stanowitoby gwarancje jakosSci SRS.
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