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Odtwarzalnos¢ pozycji przy uzyciu maski termopla-
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Zasadniczg kwestia w leczeniu zmian srodczaszkowych przy
uzyciu hipofrakcjonowanej radioterapii stereotaktycznej (ang.
hypofractionated stereotactic radiotherapy, HSRT) jest doktadne
unieruchomienie pacjenta. Celem badania byfa ocena doktadno-
sci ukfadania pacjentéw do napromieniania zmian srédczaszko-
wych metoda HSRT pod kontrolg radiograficzng przy uzyciu
dostepnych na rynku masek termoplastycznych do systemu
BrainLab. W analizie retrospektywnej oceniono dane 32 chorych
leczonych za pomocg HSRT w Zaktadzie Radioterapii Instytutu
Onkologii w Warszawie. Wszystkich chorych unieruchamiano
stosujgc maski termoplastyczne BrainLab. Radiograficzne obra-
zy portalowe poréwnywano z cyfrowo rekonstruowanymi radio-
gramami DRR (Digital Reconstruction Radiographs) w celu oce-
ny przesunie¢ w czasie symulacji oraz przed wybranymi frakcja-
mi napromieniania. Analizie poddano przesunigcia w osach X
(bocznej), Y (podtuznej) oraz Z (pionowej), okreslajgcych izocen-
trum, a takze rotacje. Obliczono wartosci srednie i odchylenia
standardowe. Wyniki oceniano wzgledem wieku i ptci pacjentéw
oraz rodzaju zastosowanej maski stereotaktycznej.

Zmiany utozenia miescity sie w granicach tolerancji (mniej niz
2 mm), zarébwno przed leczeniem, jak i w trakcie HSRT. Naj-
wieksze srednie odchylenia odnotowano w osiach Y i Z oraz
podczas wstepnych symulacji dla wszystkich pacjentow. Naj-
wieksze roznice w rotacji gtowy obserwowano takze w czasie
wstepnych symulacji dla obu ptci. Rotacja podczas realizacji
leczenia zwigkszata sie wraz z wiekiem chorych. Wieksze bte-
dy utozenia we wszystkich osiach odnotowano dla pacjentow
unieruchomionych przy uzyciu masek bez ustnika.

Pomimo wystepowania btedéw utozenia leczenie charaktery-
zowata bardzo duza doktadnos¢. Parametry przesunie¢ nie
przekraczaty marginesu tolerancji okreslonego w Zaktadzie
Radioterapii. W dalszej standaryzacji procedur SRT nalezy
redukowac wystepowanie btedow utozenia.

Stowa kluczowe: maska termoplastyczna do systemu BrainLab,
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WSTEP

Na przestrzeni ostatniego dziesieciolecia znacz-
nie wzrosto zastosowanie hipofrakcjonowanej
radioterapii stereotaktycznej (ang. hypofractio-
nated stereotactic radiotherapy, HSRT) w lecze-
niu pierwotnych oraz wtérnych zmian w mé-
zgu [1]. W 1951 roku znamienity neurochirurg
Lars Leksell, poprzez wdrozenie techniki radio-
terapii stereotaktycznej (ang. stereotactic radio-
therapy, SRS), catkowicie zmienit sposdb lecze-
nia guzéw moézgu [2]. Zaawansowane techno-
logie oparte na unieruchomieniu chorych przy
uzyciu ram stereotaktycznych oraz zastosowa-
niu Co60 jako Zrédita napromieniania (n6z
gamma) staly si¢ alternatywg dla chirurgii.
W roku 1984 Betti i Derechinsky zaprezento-
wali akcelerator liniowy do radioterapii stereo-
taktycznej. Kolejnym waznym osiggnieciem byto
wprowadzenie przez Lutza nieinwazyjnych
urzadzen stuzacych do unieruchamiania gtowy
pacjentéw na stole radioterapeutycznym, co
dato poczatek erze frakcjonowanej radioterapii
stereotaktycznej. Obecnie stosuje si¢ rowniez
specjalnie dedykowane, zaawansowane systemy,
jak Cyberknife czy aparat Tomotherapy [3].

W przeciwiefistwie do SRS z uzyciem jed-
nej frakcji napromieniania, ktéra nadal jest po-
wszechnie stosowana u chorych ze zmianami
§rodczaszkowymi, HSRT jest z radiobiologicz-
nego punktu widzenia korzystna dla wrazli-
wych struktur mézgowia. Ponadto nieinwazyj-
ne ramy unieruchamiajace glowe pacjentow,
majace na celu zapewnienie optymalnego lecze-
nia przez wiele dni lub tygodni, s3 wygodnym
rozwigzaniem dla chorych niechetnych do
poddawania si¢ zabiegom inwazyjnym. Odpo-
wiednia immobilizacja pacjenta, precyzyjna
lokalizacja objetosci leczonej oraz dokladne
ponowne ukladanie pacjenta do leczenia to
kwestie kluczowe w HSRT.
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Obecnie zaleca si¢ zastosowanie dostepnych
na rynku indywidualnych masek stereotaktycz-
nych z opcja ustnika, dzigki ktérym glowe mozna
unieruchomi¢ w sposéb nieinwazyjny, a zara-
zem skuteczny. Maski mocuje si¢ do stotu ra-
dioterapeutycznego zgodnie z parametrami
systemu planowania leczenia. Dostarczanie
wysokich dawek promieniowania do mdzgu
wymaga bardzo dobrych metod obrazowania
oraz okre$lania granic zmiany, a takze obryso-
wania objetosci tarczowej i krytycznych narza-
déw narazonych (ang. organs at risk OaR).
Kontrola obrazowa leczenia radioterapeutycz-
nego jest nieodzownym elementem HSRT. Ta
wieloetapowa technika wymaga Scistej wspol-
pracy specjalistow tworzacych wielodyscyplinar-
ne zespoly, w sktad ktérych wchodzg lekarze
onkolodzy, fizycy medyczni oraz radioterapeu-
ci odpowiedzialni za unieruchomienie pacjen-
tow i weryfikacje ich ulozenia w czasie HSRT.
Poniewaz zapewnienie jakoSci jest zasadniczym
celem planowania i realizacji radioterapii, okre-
sowa kontrola jakosci unieruchomienia pacjen-
toéw jest konieczna na kazdym oddziale radiote-
rapii. Jest ona szczegllnie wazna w przypadku
tak zaawansowanych technik, jak HSRT [4, 5].

Celem badania byta ocena danych jednego
osrodka dotyczacych doktadnosci uktadania
pacjentéw ze zmianami $§rédczaszkowymi do
HSRT oraz ich unieruchamiania za pomocg
masek termoplastycznych do systemu BrainLab.

MATERIAL | METODA

W Zaktadzie Radioterapii Instytutu Onkologii
w Warszawie leczono za pomoca HSRT 32
chorych z pierwotnymi lub wtérnymi guzami
moézgu. Wiek chorych na poczatku leczenia
miescil sie w przedziale 22-79 lat (Srednio 56

Tab. 1. Charakterystyka pacjentow

Charakterystyka

lat). Szczegotowa charakterystyke pacjentéw
oraz zmian przedstawia tabela 1.

Utozenie i unieruchomienie pacjentow

Pacjentéw uktadano w pozycji lezacej na ple-
cach na indywidualnie przygotowanych podp6r-
kach pod glowe wspartych maska termopla-
styczng do systemu BrainLab nakfadang wokot
glowy. W celu precyzyjnego ponownego uloze-
nia chorych do leczenia stosowano inne indy-
widualnie dobierane akcesoria, jak ustnik (28/
32 pacjentow, 87%), stabilizator kolan Kneefix
lub Styrofoam. Poniewaz jedynie 4 pacjentdéw
unieruchamiano z uzyciem maski bez ustnika,
z grupy, w ktorej stosowano ustniki, losowo
wybrano co piatego chorego celem poréwnania
doktadnosci utozenia pacjentow w zaleznosci od
rodzaju unieruchomienia (maska z lub bez ust-
nika).

Odtwarzalnosé pozycji pacjenta weryfikowa-
no w czasie wstepnej symulacji co najmniej
dwanascie godzin po wykonaniu maski. Zgod-
nie z protokolem obowigzujagcym w Zaktadzie
Radioterapii Instytutu Onkologii utozenie pa-
cjenta sprawdzano co najmniej dwukrotnie
w czasie symulacji wstepnej. Mianowicie wyko-
nano ortogonalne obrazy radiograficzne w pro-
jekcji 0° 1 90° oraz poréwnano je w systemie Si-
mulation Acquisition wersja 8.6. Nastepnie
uzyskano obrazy tomograficzne mdzgu pacjen-
téw unieruchomionych w pozycji terapeutycz-
nej z pudlem lokalizacyjnym umozliwiajacym
identyfikacje obszaru napromieniania w bada-
niu obrazowym. Dane przestano do systemu
BrainSCAN, w ktérym dzieki fuzji obrazéw
MR, PET i TK mozliwy jest precyzyjny wybor
obszaru napromieniania. Uktad wsp6trzednych
umozliwia lokalizacje obszaru leczenia w stosun-
ku do ramy stereotaktycznej w osiach X, Y i Z.

Liczba badanych (%)

ze zmianami srédczaszkowymi le-
czonymi przy uzyciu hipofrakcjo-

Liczba wszystkich pacjentow

32 (100%)

nowanej radioterapii stereotaktycz- pje¢

nej (HSRT). Spis skrotéw: NSLC —  Mezczyzni 12 (37,5%)

niedrobnokomérkowy rak ptuc; KPS Kobiety 20 (62,5%)

— stan sprawnosci wg skali Karnof-

K KPS

skiego >70 31

<70 1
Rodzaj napromienianego guza

Przerzuty raka ptuc 1 (3,1%)
Przerzuty raka piersi 2 (6,3%)
Przerzuty czerniaka 2 (6,3%)
Pierwotny guz mézgu 15 (46,9%)
Pierwotny guz opon mdzgowych 7 (21,9%)
Pierwotny guz przysadki 2 (6,3%)
Inne 3 (9,3%)
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Przed realizacja HSRT (tego samego dnia badz
w przeddzief) pacjenta ponownie ukladano do
tak zwanej finalnej symulacji. Wykonano zdje-
cia ortogonalne, ktére nastepnie poréwnano
z obrazami uzyskanymi w symulacji wstepne;j.
Ilos¢ korekt pozycji pacjenta w czasie tej pro-
cedury zalezy od btedéw utozenia. Margines dla
przesuni¢é pozycji glowy chorego, zatwierdzo-
ny w Zakladzie Radioterapii Instytutu Onkolo-
gii, wynosi 2 mm. Tak wiec jesli odchylenie nie
przekraczalo 2 mm, pacjenta unieruchamiano
tylko raz. Gdy za$ wartosci przekraczaly te gra-
nice, procedure unieruchomienia powtarzano.

Kontrola obrazowa — analiza btedéw
utozenia

Radiogramy ortogonalne wykonywano przed
wybranymi frakcjami HSRT i poréwnywano
z odpowiadajgcymi im cyfrowo rekonstruowa-
nymi radiogramami DRR uzyskanymi w final-
nej symulacji w programie RT Chart wersja
10.0. Zdjecia portalowe wykonywano przed
pierwszymi 3 frakcjami leczenia, a nastepnie co
3 frakcje z wyjatkiem protokolu zaktadajacego
w sumie w § frakcji HSRT (w tym przypadku
obrazy uzyskiwano przed kazdym seansem te-
rapeutycznym). Przesuniecia utozenia glowy
mierzono w trzech kierunkach: X (bocznym),
Y (podtuznym) i Z (pionowym), oraz analizo-
wano w odniesieniu do szeregu zmiennych: plci,
rodzaju maski (z lub bez ustnika) oraz fazy
leczenia (wstepna, finalna symulacja oraz reali-
zacja napromieniania). Do analizy btedéw ulo-

zenia w czasie planowania i realizacji leczenia
uzyto programu Simulation Acquisition wersja
8.6. Obliczono wartosci §rednie przesuni¢é oraz
odchylenia standardowe, ktére wykorzystano
do przedstawienia wynikéw.

W leczeniu zastosowano wigzki fotonowe
6 MV generowane przez liniowy akcelerator
Varian 2 (V2) z zainstalowanym dedykowanym
do SRT mikroklimatorem.

Rotacja gtowy

Analizowano takze rotacje glowy pacjentéw
w masce stereotaktycznej. Niestety dokladna
ocena w programie komputerowym dostepnym
na sali do radioterapii nie jest mozliwa. Jednak
program RT Chart wersja 10.0 daje mozliwosé
takiej oceny off-line. Technicy z zespotu jako-
Sci leczenia precyzyjnie mierzyli rotacje glowy
stosujgc manualng lub automatyczng analize
uzyskanych obrazow.

Obliczenia statystyczne

Dane analizowano statystycznie w programach
Microsoft Excel oraz Statistica wersja 10. Ze
wzgledu na liczebno§é badanej grupy w celu
weryfikacji hipotez zastosowano test chi kwa-
drat Pearsona, chi kwadrat NW (najwickszej
wiarygodnosci) oraz test rang Spearmana. Przy-
jeto poziom ufnosci 0,05. Hipoteze potwierdzo-
no przy spelnieniu nastepujacego warunku:
Chi2 <Chi2(005), gdzie warto$¢ Chi2, uzyska-
na obliczajac wartosci testowe, byla nizsza niz
warto$¢ w tablicach rozktadu z poziomem uf-

Tab. 2. Poréwnanie przesuniec¢ utozenia gtowy we wszystkich trzech osiach (X, Y, Z) oraz rotacji glowy miedzy
wstepng (a) i finalng (b) symulacja napromieniania guza mézgu z uzyciem techniki hipofrakcjonowanej radio-
terapii stereotaktycznej wzgledem pici. X — 0$ boczna, Y — 0$ podtuzna, Z — os pionowa, mm — milimetry

Przesuniecia pozycji gtowy [§rednia, mm]
Kierunek, Rotacja,
(gantry) (gantry)
X X Y Y z V4
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
a. SYMULACJA WSTEPNA
Kobiety 0,8 0 0 1.0 1.3 0,6 1.2 1,0
(+/-0.7) (+/-0,6) (+/-0,6) (+/-0,5) | (+/- 0,4) (+/-0,7)
Mezczyzni 0,9 0 0 0,8 0.5 1.0 1.2 0,5
(+/-1,0) (+/-0,7)  (+/-0,6) (4+/-0,9) | (+/-0,5) (+/-0,7)
b. SYMULACJA FINALNA
Kobiety 0,5 0 0 0,8 1.0 1,0 0,6 1,0
(+/-0,6) (+/-0,9) (+/-0,5) (+/-0,9)| (+/-0,4) (+/-0,7)
Mezczyzni 0,3 0 0 0,6 0,3 0,8 0,8 0,9
(+/-0,4) (+/- 0,9 (+/-0,5) (+/-0,9)| (+/-1,1) (+/-0,7)
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nosci 0,05 (Chi2(0,05)) dla obliczonej wartosci
stopni swobody (df) i jesli poziom istotnosci (p)
byl wiekszy badZz réwny 0,05. W analizie kore-
lacji zastosowano wspotczynnik korelacji rang
Spearmana, czyli nieparametryczny test zalezno-
Sci statystycznej miedzy zmiennymi losowymi.

Projekt badania zostal zatwierdzony przez
lokalng Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu Me-
dycznego w Bialymstoku.

WYNIKI
Przesuniecia we wstepnej i finalnej
symulacji

Immobilizacja w systemie BrainLab umozliwita
wysoka odtwarzalno$é pozycji we wstepnej
i finalnej symulacji. Przesuniecia pozycji glowy

pacjentow we wszystkich trzech kierunkach (X,
Y, Z) nie przekraczaly marginesu 2 mm i mie-
Scity sie w granicach tolerangji. Przesuniecia we
wstepnej symulacji byly nieco wigksze niz
w finalnej. Srednie wartosci rozbieznosci w pro-
cedurach przed rozpoczeciem leczenia przedsta-
wia tabela 2.

Liczba korekt pozycji réznita sie w symula-
¢ji wstepnej i finalnej. Jednak w czasie symula-
¢ji finalnej wiekszo$¢ pacjentéw (20/32) ukla-
dano tylko raz.

Biorac pod uwage rodzaj maski (z lub bez
ustnika) stosowanej w celu unieruchomienia
pacjentow przesuniecia gtowy byly wiegksze
w maskach bez ustnika, zaréwno w czasie
wstepnej, jak i finalnej symulagji, ale wartosci
przesuni¢é nie przekraczaly 2 mm (Tab. 3).

Tab. 3. Poréwnanie przesunie¢ utozenia gtowy we wszystkich trzech osiach (X, Y, Z) oraz rotacji gtowy miedzy
wstepng (a) i finalng (b) symulacja napromieniania guza moézgu z uzyciem techniki hipofrakcjonowanej
radioterapii stereotaktycznej wzgledem rodzaju maski (z ustnikiem lub bez) dla 4 pacjentéw unieruchomio-
nych z uzyciem maski bez ustnika i 4 losowo wybranych, u ktérych zastosowano maske z ustnikiem. X — os
boczna, Y — 0$ podtuzna, Z — o$ pionowa, mm — milimetry

Przesuniecia pozycji gtowy [$Srednia, mm]

Kierunek, Rotacja,
(gantry) (gantry)
X X Y Y p4 4
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
a. SYMULACJA WSTEPNA
Maska z ustnikiem 1,5 0 0 1,0 1,0 1,2 1,3 0,8
(+/-1,0) (+/-0,8) (+/-0,5) (+/-1,0) | (+/-0,5) (+/-1,0)
Maska bez ustnika 0.8 0 0 1.3 1,3 1,0 1,2 1,0
(+/-1,0) (+/-0,5) (+/-0,6) (+/-0,5)| (+/-0,4) (+/-0,5)
b. SYMULACJA FINALNA
Maska z ustnikiem 1,2 0 0 1,0 0,9 1,0 0,9 0,5
(+/-0,8) (+/- 0,8) (+/-0,5) (+/-0,8)| (+/-0,5) (+/-0,3)
Maska bez ustnika 0,8 0 0 1,2 1,0 1,0 1,0 1,0
(+/-1,0) (+/-0,5) (+/-0,6) (+/-0,5)| (+/-0,5) (+/-0,6)

Tab. 4. Poréwnanie przesuniec¢ utozenia gtowy we wszystkich trzech osiach (X, Y, Z) oraz rotacji gtowy przed
wybrang frakcjg w czasie napromieniania guza moézgu z uzyciem techniki hipofrakcjonowanej radioterapii
stereotaktycznej wzgledem pici. X — 0$ boczna, Y — os$ podtuzna, Z — o$ pionowa, mm — milimetry

Przesuniecia pozycji gtowy [$rednia, mm]

Kierunek, Rotacja,
(gantry) (gantry)
X X Y Y Z z
(0°) (90°) (0°) (90°) (02 (90°) (0% (90°)
Kobiety 1,2 0 0 1,0 1,0 0,8 0,6 0,3
(+/-0,4) (+/-0,8) (+/-0,5) (+/-0,4) | (+/-0,5) (+/-0,5)
Mezczyzni 0,9 0 0 1,3 1,0 0,9 0,5 0,4
(+/-0,8) (+/-0,8) (+/-0,4) (+/-0,5) | (+/-0,6) (+/-0,5)
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Rotacja gtowy i liczba korekt w czasie symu-
lacji nie réznily ze wzgledu na pteé (p>0,05).

Przesuniecia w czasie hipofrakcjono-
wanej radioterapii stereotaktycznej

Bledy ulozenia w czasie HSRT miescity sie w gra-
nicach tolerangji dla wszystkich pacjentéw (Tab.
4.). Przesuniecia we wszystkich trzech kierun-
kach (X, Y, Z) nie przekraczaly marginesu 2 mm.
Najwieksze odchylenia obserwowano w kierun-
kach Y i Z (Tab. 4.).

Podobnie jak w procedurach przed rozpo-
czeciem leczenia warto$ci przesunie¢ mierzone
bezposrednio przed radioterapig byly wieksze w
grupie pacjentéw stosujacych maski bez ustni-
ka w poréwnaniu z chorymi, ktérzy uzywali
masek z ustnikiem, ale nie przekraczaly one
marginesu 2 mm (Tab. §5.).

Rotacja glowy przed wybrang frakcja HSRT
nie roznita sie miedzy grupg kobiet i mezczyzn
(p>0,05). W przeciwienstwie do plci wiek
wplywal na doktadnos$é¢ uktadania pacjentow
w sposéb istotny statystycznie (p< 0,05): rota-
cja zwiekszala sie wraz z wiekiem.

Planowany czas leczenia

Oceniono takze czas przeprowadzania procedur
w ramach planowania leczenia oraz czas od
finalnej symulacji do wtasciwego napromienia-
nia. U wigkszosci chorych okres czasu migdzy
wstepng a finalng symulacjg nie przekraczat
7 dni. Jednak potowa pacjentéw (16/32) na roz-
poczecie leczenia czekala dtuzej niz 7 dni od
zakoniczenia symulacji finalne;j.

DYSKUSJA

Doktadne ukfadanie pacjentéw do napromienia-
nia technikg HSRT jest kwestia zasadnicza

w zapewnieniu jakosci dawkowania, co z kolei
jest kluczowe dla kontroli choroby i redukeji
toksycznosci [6,7]. Na rynku dostepnych jest
wiele nieinwazyjnych, opartych o uzycie masek
systeméw unieruchamiania dedykowanych do
HSRT [8]. Jednak wada tego typu systemdw jest
przemieszczanie urzadzenia oraz mozliwo$é
wystapienia rozbiezno$ci w trakcie planowania
i realizacji radioterapii. W niniejszym badaniu
w sposdb retrospektywny oceniono doktadnosé
uktadania pacjentéw do HSRT przy unierucha-
mianiu za pomocg maski termoplastycznej do
systemu BrainLab. Analizie poddano przesunie-
cia w osiach X (bocznej), Y (podluznej) oraz
Z (pionowej) okreslajacych polozenie izocen-
trum, a takze rotacje w procedurach przepro-
wadzanych przed leczeniem i w jego trakcie.

W pierwszej kolejnosci oceniono przesu-
niecia w trakcie wstepnej i finalnej symulacji.
Warto$ci przesunie¢ we wszystkich kierun-
kach miescily sie w granicach tolerancji, co
wskazuje, ze oceniany system zapewnia wy-
soka jako§¢ odtwarzalnoSci pozycji pacjenta.
Jak oczekiwano, najwieksze rozbieznosci po-
jawily sie w czasie wstepnej symulacji, co thu-
maczyé mozna wyzszym poziomem stresu
odczuwanym przez pacjentdw rozpoczynaja-
cych planowanie leczenia. Ponadto mozliwe,
iz pacjenci nie otrzymali dostatecznych infor-
macji odno$nie do unieruchomienia przed
wstepna symulacja, badz ich edukacja w tym
zakresie byla zbyt kroétka.

Nalezy zaznaczy¢ zalezno$¢ wartosci rotacji
od wieku chorych. Wieksze btedy obserwowa-
no u pacjentdw starszych. Oznacza to, iz takim
pacjentom nalezy poswiecié szczegblng uwage
w trakcie instruowania. Co wiecej nalezy row-
niez podkresli¢ wage wsparcia emocjonalnego
pacjentow oraz przekazywania szczegdélowych
informacji dotyczacych koniecznosci precyzyj-

Tab. 5. Poréwnanie przesunie¢ utozenia gtowy we wszystkich trzech osiach (X, Y, Z) oraz rotacji gtowy przed
wybrang frakcja w czasie napromieniania guza moézgu z uzyciem techniki hipofrakcjonowanej radioterapii
stereotaktycznej wzgledem rodzaju maski (z ustnikiem lub bez) dla 4 pacjentéw unieruchomionych z uzy-
ciem maski bez ustnika i 4 losowo wybranych, u ktérych zastosowano maske z ustnikiem. X — o$ boczna,

Y — os podtuzna, Z — 0o$ pionowa, mm — milimetry

Przesuniecia pozycji gtowy [§rednia, mm]
Kierunek, Rotacja,
(gantry) (gantry)
X X Y Y z z
(0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°) (0°) (90°)
Maska z ustnikiem 1,0 0 0 1,0 0,7 1,0 0,5 0,5
(+/-0,5) (+/-0,8) (+/-0,5) (+/-0,8) | (+/-1,0) (+/-0.6)
Maska bez ustnika 0,3 0 0 1,0 1,0 1,0 0.8 0,8
(+/-0,5) (+/-0,8) (+/-0,6) (+/-0,6) | (+/-0,5) (+/-0,5)
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nego ulozenia przed rozpoczeciem symulacji.
Nalezy powiedzieé choremu, aby zglaszal kaz-
de uczucie dyskomfortu zwigzane z pozycja
glowy, maski lub ustnika. W instruowaniu
pacjentéw odnos$nie do waznych aspektow
unieruchomienia pomé6c mogg specjalne modele
lub fantomy. Wielokrotne zmienianie ulozenia
w czasie wstepnej symulacji oraz weryfikacja
odtwarzalno$ci pozycji w czasie finalnej symu-
lacji mogg pomdc wyeliminowaé btedy rando-
mowe w czasie HSRT. Dlatego tez dwu- lub
nawet trzykrotna korekta pozycji w czasie
wstepnej symulacji jest catkowicie uzasadniona.

Kolejnym waznym aspektem nieinwazyjne-
go systemu BrainLab jest odtwarzalnos$¢ podczas
realizacji HSRT. Co interesujace, bledy utoze-
nia pacjentéw we wszystkich osiach obserwo-
wane bezposrednio przed napromienianiem nie
przekraczaly marginesu tolerancji i wynosily
mniej niz 2 mm bez wzgledu na pte¢ i wiek
chorych oraz liczbe korekt pozycji na symula-
torze. Jak oczekiwano, mniejsze btedy utozenia
obserwowano u pacjentéw unieruchamianych
za pomocg maski z opcja ustnika, co stanowi
kolejny dowdd na to, ze calg procedure ukta-
dania pacjenta charakteryzuje wysoka precyzja.
Nalezy przeprowadzi¢ wieksze badania, aby
potwierdzié, ze maski bez ustnika mogg by¢
w sposOb bezpieczny stosowane w codziennej
praktyce w pewnych grupach chorych. Powyz-
sze wyniki sa spdjne z wynikami poprzednich
badan oceniajgcych unieruchomienie w HSRT
z zastosowaniem masek. Boda-Heggemann
i wsp. [9] wykazali wysoka odtwarzalnos$é po-
zycji przy zastosowaniu zarowno sztywnych sys-
teméw, jak i termoplastycznych masek. W in-
nym badaniu Ruschin i wsp. [10] potwierdzili
wysoka precyzje unieruchamiania glowy pacjen-
toéw za pomocg ramy z prozniowo modelowa-
nym ustnikiem. Podobne do naszych wyniki
uzyskali Masi i wsp. [11]. Autorzy zaobserwo-
wali mniejsze bledy ulozenia w grupie chorych
unieruchamianych za pomocg masek z ustni-
kiem w poréwnaniu do chorych stosujacych
maski bez ustnika. Warto réwniez wspomnied,
ze pozycjonowanie bez zastosowania ram jest
réwniez stosowane w radiochirurgii pod kon-
trolg obrazowa, co dodatkowo potwierdza ideg
nieinwazyjnego unieruchamiania. Ostatnie ba-
dania wykazaly, ze przy zastosowaniu masek
przesuniecia nie przekraczajg marginesu dopusz-
czalnego dla SRS, a nieinwazyjne metody moga
by¢ stosowane rutynowo w praktyce klinicznej
w celu poprawy komfortu pacjentéw w czasie
napromieniania [12,13].

Cho¢ ogdlne znakomite wyniki dotyczace
doktadnosci uktadania pacjentéw do HSRT
z uzyciem technik nieinwazyjnych potwierdzaja
zarOwno nasze badanie, jak i literatura, nadal
istnieja pewne niewiadome dotyczace odtwa-
rzalnoSci pozycji pacjenta [8,11]. W dodatku do
aspektéw opisanych powyze] W ocenie blgdow
ulozenia nalezy wzigé po uwage zmienno$é
miedzy oceniajacymi specjalistami (interobserver
variability). Na podstawie niniejszego badania
niemozliwa jest ocena, czy zmienno$¢ ta mogta
przyczynic sie¢ do powstania opisanych, nieistot-
nych bledow, ale by¢ moze, w pewnym stop-
niu, mogta ona wplynaé na wyniki. Zaréwno
precyzyjno$é odtwarzalnosci pozycji na symula-
torze i na stole radioterapeutycznym oraz ob-
razowa weryfikacja ulozenia zalezg od jakosci
pracy radioterapeutéw. Dlatego tez seanse
HSRT powinni zawsze przeprowadzaé wysoce
wykwalifikowani specjalisci. By¢ moze stworze-
nie specjalnie wyszkolonych zespoléw radiote-
rapeutow mogloby wyehmlnowac btedy wyni-
kajace np. z réznic w ocenie obrazéw. Niemniej
jednak Masi i wsp. [8] stwierdzili znikomg
zalezno$¢ od oceniajacego. Z drugiej strony
istnieje prawdopodobienistwo, ze odksztalcenie
maski wynikajace z jej uzytkowania prowadzi do
zmian ulozenia obserwowanych w czasie lecze-
nia (wartoSci mniejsze niz 2 mm).

Na koniec oceniono takze czas procedur
w ramach planowania leczenia oraz czas od za-
konczenia symulacji finalnej do wiasciwego
napromieniania. W przypadku HSRT jak naj-
szybsze rozpoczecie leczenia jest istotne w celu
unikniecia dzialan niepozadanych lekow stery-
dowych, zmian anatomicznych pacjentdéw i/lub
pogorszenia ich stanu zdrowia. Niniejsze bada-
nie wykazalo, ze wielu chorych musiato dlugo
czekaé na rozpoczecie HSRT. Okres czasu od
wstepnej do finalnej symulacji przekraczat 7 dni
w prawie potowie przypadkéw. Podobnie okres
czasu od symulacji do rozpoczecia leczenia
réwniez przekraczal 7 dni w 50% przypadkow.
Co wiegcej 5/32 chorych musiato czekaé na le-
czenie dluzej niz 14 dni. W celu redukgji cat-
kowitego czasu planowania leczenia w Zakla-
dzie Radioterapii nalezy stworzy¢ szczegdlowy
plan pracy dla kazdej procedury.

WNIOSKI

Podsumowujac, nieinwazyjne metody uktadania
pacjentow do HSRT s3 zalecane ze wzgledu na
ich potwierdzong skutecznos$¢ i wiekszy kom-
fort dla pacjenta. Jednak nadal nie mozna
wyeliminowaé ryzyka btedéw utozenia. Biorac
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pod uwage ztozonosé procesu planowania i re-
alizacji leczenia stereotaktycznego wspotpraca
miedzy personelem medycznym a pacjentem jest
kwestia istotng w zapewnieniu dokladnosci
procedury. Aby zmniejszy¢ wartosci przesunieé
nalezy ustali¢ zasady zapewnienia jako$ci w pro-
cedurach HSRT oraz instruowania lekarzy, fi-
zykéw medycznych i radioterapeutéow. Wdro-

zenie szczegblowo opisanych procedur mogto-
by poprawié jako$¢ leczenia.
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