
53

Weryfikacja XVI (X-ray volume imaging) ułożenia
chorych w trakcie radioterapii radykalnej
na okolicę miednicy

Monika Konopka-Filippow1,2, Dominika Hempel1,2, Natalia Samołyk-Kogaczewska1,
Anna Muśko3, Tomasz Filipowski1 , Marek Z. Wojtukiewicz2, Ewa Sierko1,2

1 Zakład Radioterapii, Białostockie Centrum Onkologii – kierownik: dr Tomasz Filipowski
2 Klinika Onkologii, Białostockie Centrum Onkologii, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku

– kierownik: prof. dr hab. Marek Wojtukiewicz
3 Zakład Radiologii, Białostockie Centrum Onkologii – kierownik:  lek. Arkadiusz Targoński

Adres do korespondencji: Ewa Sierko
Klinika Onkologii UMB, Białostockie Centrum Onkologii
ul. Ogrodowa 12, 15-025 Białystok
Tel. 48 85 6646734, Fax 48 85 6646783
e-mail ewa.sierko@iq.pl

Wstęp. Precyzyjna odtwarzalność pozycji terapeutycznej pa-
cjenta jest stałym priorytetem w radioterapii. Zmiany określo-
nej pozycji terapeutycznej przekładają się na efektywność le-
czenia pogarszając jakość radioterapii, stąd istnieje potrzeba
udoskonalania metod pozycjonowania pacjenta oraz technik
weryfikujących i korygujących pozycję terapeutyczną chorego
przed lub w czasie seansu napromieniania. Tomografia kom-
puterowa wiązki kilowoltowej CBCT – jako system XVI jest
jednym ze sposobów weryfikacji ułożenia pacjenta.
Cel pracy. Analizy odtwarzalności ułożenia pacjentów chorych
na nowotwory okolicy miednicy na podstawie oznaczonych prze-
sunięć przy wykorzystaniu systemu XVI zintegrowanego z apa-
ratem terapeutycznym przyspieszacza liniowego firmy Elekta.
Materiały i metody. Zweryfikowano ułożenie 37 pacjentów
poddanych radioterapii radykalnej na okolicę miednicy tech-
niką 3D IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy, radio-
terapia modulacją intensywności wiązki),  w Zakładzie Radio-
terapii Białostockiego Centrum Onkologii za pomocą XVI. Do
stabilizacji pozycji terapeutycznej wykorzystaniem system AIO
lub klocek pod kolana. Leczenie chorych realizowano na apa-
ratach terapeutycznych firmy Elekta z zintegrowanym syste-
mem weryfikacji ułożenia pacjenta – XVI.
Wyniki. Największe średnie wartości przesunięć ułożenia w całej
grupie badanej odnotowano w osi Y (0,76 cm), najmniejsze
w osi Z (0,05 cm,). Największe średnie wartości błędów w po-
zycjonowaniu chorych odnotowano przed 14., 23., oraz 24.
frakcją radioterapii (RT) odpowiednio dla osi Z,  X i Y. Przesu-
nięcia u mężczyzn względem wszystkich osi X, Y, Z wynosiły
średnio 0,22cm (SD=0,28), a największe odchylenie w ułoże-
niu odnotowano przed 20 frakcją RT (0,32cm). Pod względem
kierunku przesunięcia średnie wartości w odniesieniu do osi
X i Y są niewielkie, wynoszą odpowiednio 0,01cm i 0,07cm.
U pacjentów stabilizowanych systemem AIO średnia przesunięć
względem wszystkich osi X, Y, Z wynosiła 0,22cm (SD=0,15),
natomiast z użyciem klocka pod kolanami średnio 0,27cm
(SD=0,23).
Wnioski. Weryfikacja pozycjonowania pacjenta z wykorzysta-
niem CBCT jest wygodnym sposobem kontroli ułożenia w
każdym momencie radioterapii umożliwiając automatyczną
korektę błędów.
Wydaje się, iż system stabilizacji AIO wykazuje większą pre-
cyzję w unieruchomieniu chorego w porównaniu do zastoso-
wania wyłącznie klocka pod kolanami. Automatyczna korek-
ta przesunięć w ułożeniu pacjentów podnosi precyzyjność
radioterapii, co przekłada się na większe szanse skutecznego
leczenie.
Słowa kluczowe:  błąd geograficzny, pozycjonowanie, radio-
terapia, IMRT, XVI

WSTĘP
Ważnym elementem wysokospecjalistycznej
radioterapii jest precyzyjna odtwarzalność po-
zycji terapeutycznej pacjenta oraz odpowiednia
kontrola obszaru zaplanowanego do napromie-
niania. Podstawowym założeniem planowania
radioterapii jest odtwarzalność pozycji terapeu-
tycznej pacjenta. W praktyce klinicznej realiza-
cja tego założenia nie jest prosta. Liczne publi-
kacje donoszą, iż zmiany ściśle ustalonej pozy-
cji terapeutycznej czy to podczas aplikacji da-
nej frakcji RT, czy też przesunięcia między frak-
cjami zmniejszają skuteczność leczenia [1,2].
Dlatego też rozwojowi nowoczesnej radioterapii
towarzyszy równoczesne udoskonalanie metod
pozycjonowania pacjenta oraz technik pozwala-
jących na zweryfikowanie i ewentualną korektę
pozycji terapeutycznej chorego przed seansem
napromieniania lub w czasie jego trwania.

Podanie odpowiednio wysokiej dawki w oko-
licę targetu z jednoczesną gwałtowną redukcją
dawki w obszarze otaczających tkanek zdro-
wych, a szczególnie narządów krytycznych
(OAR – organ at risk), wymaga dokładnej we-
ryfikacji ułożenia pacjenta. Obecnym standar-
dem jest radioterapia sterowana obrazem, (ima-
ge-guided radiotherapy, IGRT) [3,4]. Podstawo-
wym sposobem weryfikacji ułożenia z wykorzy-
staniem tomografii komputerowej jednej stoż-
kowej wiązki kilowoltowej – cone beam com-
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puted tomography CBCT – jest system XVI (X-ray
volume imaging) [5,6,7,8,]. Jakość obrazu otrzy-
manego z CBCT – w porównaniu z obrazem
z klasycznej tomografii komputerowej – jest
gorsza (słabszy kontrast, więcej artefaktów) [14,
30], ale wystarczająca dla uwidocznienia struk-
tur kostnych czy kontrastowych (np. tkanka
płucna) oraz do diagnostyki weryfikacyjnej
w radioterapii. CBCT poprzez elektroniczny
system portalowy (Electronic Portal Image De-
vice, EPID) umożliwia obrazowanie w trakcie
aplikacji promieniowania kilowoltowego, po-
zwalając tym samym na dokładną korektę uło-
żenia pacjenta [9,31].

Poprzez cyfrową obróbkę i fuzję obrazów
EPID uzyskuje się lepszą jakość wizualizacji
w porównaniu do klasycznych zdjęć portalo-
wych (Portal Vision, PV). Dawka promieniowa-
nia pochłaniana podczas kv-CBCT jest porów-
nywalna do obrazowania portalowego 2D-MV
i w obrębie miednicy wynosi ok. 20 mGy[14].

CEL BADANIA
Celem badania była analiza odtwarzalności uło-
żenia pacjentów chorych na nowotwory okoli-
cy miednicy w trakcie radioterapii IMRT przy
wykorzystaniu metody obrazowania opartej na
systemie XVI zintegrowanego z aparatem tera-
peutycznym przyspieszacza liniowego firmy
Elekta w Białostockim Centrum Onkologii.

MATERIAŁ I METODY
Grupa badana
Weryfikacji ułożenia pacjentów dokonano w gru-
pie 37 chorych napromienianych radykalnie na
okolicę miednicy techniką konformalną 3D lub
IMRT w Zakładzie Radioterapii Białostockiego
Centrum Onkologii (BCO). Pierwszą grupę
stanowiło 15 kobiet z rozpoznaniem raka szyj-

ki bądź trzonu macicy, leczone radioterapią 3D
lub IMRT. Drugą grupę stanowiło 22 chorych
na nowotwór gruczołu krokowego, poddanych
radioterapii IMRT. Charakterystykę grupy ba-
danej prezentuje tabela nr 1.

Planowanie radioterapii
Chorych unieruchamiano w pozycji na plecach
z wykorzystaniem zagłówka, podkolannika oraz
systemu stabilizującego AIO zgodnie z obowią-
zującymi standardami (Tabela 1.) [9].

Po wykonanej tomografii lokalizacyjnej
miednicy, zatatuowano punkty pozycjonowania
na skórze pacjenta, a następnie okreslono ob-
szary terapeutyczne oraz organy ryzyka. Plany
leczenia opracowano w systemie Oncentra
MasterPlan, Radioterapię realizowano zgodnie
z zasadą optymalizacji planu leczenia oraz po
jego weryfikacji.

Realizacja radioterapii – weryfikacja
ułożenia
Radioterapię przeprowadzano w warunkach
promieniowania fotonowego X6 MVlub X15
MV na przyspieszaczach liniowych firmy Elek-
ta, posiadających zintegrowany z głowicą apa-
ratu terapeutycznego system CBCT, służący
weryfikacji ułożenia pacjenta z użyciem promie-
niowania kilowoltowego – XVI. Przed rozpo-
częciem radioterapii oraz każdą zmianą warun-
ków napromieniania (kolejny etap leczenia)
lekarz wyznaczał okno clipboxu w osiach X, Y, Z.
Przed 1.,2.,3. a następnie przed 11., 21., 29.
frakcją RT – według standardów przyjętych
w Zakładzie Radioterapii BCO – wykonywano
tomografię sprawdzającą pozycję terapeutyczną
pacjenta. W przypadku przekroczenia wstępnie
ustalonego przez BCO błędu w ułożeniu w któ-
rejkolwiek osi X, Y, Z dla okolicy miednicy –
0,5 cm – dostosowywano pozycję chorego do

Cecha
n=37 15 40 22 60

Przedział wiekowy
<50 lat 3 20 0 0
51-60 lat 4 27 4 18
61-70 lat 5 33 11 50
>70 lat 3 20 7 32

Unieruchomienie
system AIO 6 40 12 55
podkolannik 9 60 10 45
zagłówek 15 100 22 100

Tab. 1. Charakterystyka grupy ba-
danej

Mężczyźni

n %

Kobiety

n %
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przesunięć, a tomografię sprawdzającą CBCT
wykonywano przed kolejnymi seansami RT aż
do uzyskania stabilizacji pozycjonowania chore-
go na stole terapeutycznym.

Wieloetapowy proces kontroli ułożenia pa-
cjentów obejmował wykonanie XVI napromie-
nianej okolicy, a następnie analizę porównawczą
okolicy planowanej do RT w odniesieniu do
struktur kostnych, z obrazem tzw. clipboxu
z tomografii lokalizacyjnej w projekcji czołowej,
strzałkowej i poprzecznej. Liczbową wartość
przesunięcia określano względem osi X (kieru-
nek lewo – prawo), Y (kierunek głowa – nogi)
i Z (kierunek przód – tył) (Ryc. 1). Otrzymane
pomiary przeanalizowano pod względem śred-
niej wartości przesunięć względem osi X, Y, Z
przed poszczególnymi frakcjami RT, w zależno-
ści od płci chorych i grupy wiekowej oraz w za-
leżności od zastosowanego systemu stabilizacji
ciała.

Chorzy wyrazili świadomą, pisemną zgodę
na udział w badaniu. Badanie uzyskało zgodę
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Białymstoku.

Analiza statystyczna
Dla wszystkich wykonanych pomiarów u bada-
nej grupy pacjentów oznaczono wartość licz-
bową przesunięcia, obliczono średnią wartość
przesunięcia, największe średnie odchylenie oraz
odchylenie standardowe dla każdej z osi: X, Y,
Z. Porównano rzeczywiste wartości przesunięć
dla każdej z osi we wszystkich kierunkach w obu
badanych podgrupach: kobiet i mężczyzn.

WYNIKI
Dokonano 257 weryfikacji XVI ułożenia pa-
cjentów na stole terapeutycznym względem osi
X, Y, Z, z czego 70 % pomiarów wykonano
w pierwszej połowie cyklu radioterapii.

Analiza przesunięć w zależności od osi
w całej grupie badanej
W całej grupie chorych napromienianych na
okolicę miednicy największe średnie przesunię-
cia względem osi X odnotowano przed 23
frakcją napromieniania – 0,75cm, najmniejsze

Ryc. 1. Obrazowe przedstawienie osi
przesunięć pacjenta na stole apara-
tu terapeutycznego oznaczane przed
daną frakcją napromieniania

Ryc. 2. Średnie wartości przesunięć
względem wszystkich osi X, Y, Z
w poszczególnych frakcjach radio-
terapii u pacjentów napromienia-
nych na okolicę miednicy małej (K-
kobiety, M-mężczyźni)
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zaś przed 11 frakcją RT – 0,11cm, względem
osi Y największe średnie przesunięcia wystąpiły
przed 24 frakcją – 0,76cm, najmniejsze przed
19 frakcją – 0,05cm. W przypadku osi Z naj-
większe średnie przesunięcia wynosiły średnio
0,3cm przed 14 frakcją a najmniejsze 0,03cm
przed 24 frakcją RT.

Analiza przesunięć w zależności od
płci z uwzględnieniem kierunku
Przesunięcia u kobiet napromienianych na oko-
licę miednicy względem wszystkich osi X, Y, Z
wynosiły średnio 0,27cm (SD=0,33). Najwięk-
sze przesunięcia pacjentek odnotowano przed
23 frakcją RT (0,55cm). Uwzględniając kieru-
nek przesunięcia największe średnie przesunię-
cia w badanej grupie kobiet stwierdzono w osi
Y – 0,28cm, najmniejsze zaś w osi Z – 0,04cm.
W osi X przesunięcie wyniosło 0,23cm (Ryc. 3).
Porównanie wyników prezentuje tabela 2. Pod
względem rzeczywistych przesunięć pacjentek w
odniesieniu do każdej z osi zaobserwowano, że
najwyższa wartość przesunięcia ciała wystąpiła
w osi X przed 23 frakcją RT (1,36 cm,
SD=0,93), najmniejszą wartość zmiany ułoże-
nia chorych odnotowano przed 29 frakcją RT
w osi Y (-0,02cm, SD=0,36) (Ryc. 4). U 80 %
pacjentek co najmniej raz przesunięcia wzglę-
dem osi X, Y, Z wykraczały poza granice tole-
rancji przyjęte przez BCO.

Przesunięcia u mężczyzn względem wszyst-
kich osi X, Y, Z wynosiły średnio 0,22cm

(SD=0,28), a największe odchylenie w ułożeniu
odnotowano przed 20 frakcją RT (0,32cm). Pod
względem kierunku przesunięcia średnie warto-
ści w odniesieniu do osi X i Y były niewielkie,
wynosiły odpowiednio 0,01cm i 0,07cm (Ryc.
3). Średnia wartość przesunięć w osi Z pod
względem kierunku wyniosła -0,21cm. Najwięk-
sze rzeczywiste przesunięcie -0,6cm zarejestro-
wano w kierunku przód-tył (oś Z) przed 19
frakcją RT (Ryc. 5c).

Średnie wartości przesunięć w grupie bada-
nej względem osi X, Y, Z z uwzględnieniem
kierunku przesunięcia w ułożeniu chorych
przedstawia ryc. 3.

Analiza przesunięć w zależności od
wieku chorych
W całej grupie badanej względem wszystkich osi
X, Y, Z najmniejsze uśrednione wartości prze-
sunięć odnotowano w najmłodszej grupie pa-
cjentów (<50 lat) ( 0,15cm), natomiast najwięk-
sze uśrednione wartości przesunięć (0,24cm)
zaobserwowano w przedziale wiekowym 51-60
lat i powyżej 70r.ż.

Analiza przesunięć w zależności od
systemu stabilizacji
U pacjentów, u których zastosowano system
stabilizacji AIO średnia przesunięć względem
wszystkich osi X, Y, Z wynosiła 0,22cm
(SD=0,15) we wszystkich dokonanych pomia-

X 0,23 0,45 0,01 0,26
Y 0,28 0,29 0,08 0,32
Z 0,04 0,22 -0,21 0,22

Tab. 2. Porównanie największych
średnich wartości przesunięć (SW)
pacjentów i odchylenia standardo-
wego (SD) w osiach X, Y, Z we
wszystkich dokonanych pomiarach
z uwzględnieniem kierunku przesu-
nięcia. (X – oś lewo-prawo, Y – oś
głowa-nogi, Z – oś przód-tył)

Mężczyźni

SW SD

Kobiety

SW SD

Oś

Ryc. 3. Średnie wartości przesunięć
w grupie badanej napromienianej
na okolicę miednicy w z g l ę d e m
wszystkich osi X, Y, Z z uwzględnie-
niem kierunku przesunięcia u kobiet
i mężczyzn
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Ryc. 4. Porównanie średnich warto-
ści przesunięć kobiet napromienia-
nych na okolicę miednicy przed po-
szczególnymi frakcjami radioterapii
w osi X (a), Y (b) i Z (c) z uwzględ-
nieniem kierunku przesunięcia dla
poszczególnych osi (+/-) i odchyle-
nia standardowego. Czerwone linie
oznaczają wartości graniczne do-
puszczalnych przesunięć ułożenia
chorych przyjęte przez Białostockie
Centrum Onkologii

Ryc. 5. Porównanie średnich warto-
ści przesunięć mężczyzn napromie-
nianych na okolicę miednicy przed
poszczególnymi frakcjami radiotera-
pii w osi X (a), Y (b) i Z (c) z uwzględ-
nieniem kierunku przesunięcia dla
poszczególnych osi (+/-) i odchylenia
standardowego. Czerwone linie
oznaczają wartości graniczne do-
puszczalnych przesunięć ułożenia
chorych przyjęte przez Białostockie
Centrum Onkologii
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rach, natomiast ten sam parametr oceniany u
pacjentów stabilizowanych wyłącznie podkolan-
nikiem był wyższy i wyniósł średnio 0,27cm
(SD=0,23) (Ryc. 6).

OMÓWIENIE WYNIKÓW
Uzyskane wyniki z weryfikacji XVI w grupie 37
pacjentów pozwoliły na analizę odtwarzalności
ułożenia chorych na stole terapeutycznym przy-
śpieszacza liniowego względem trzech prosto-
padłych do siebie osi X, Y, Z podczas określo-
nych frakcji napromieniania. Pojawienie się
błędów geometrycznych pozostaje w zależności
od systemu unieruchomienia pacjenta i staran-
nością jego ułożenia na stole aparatu terapeu-
tycznego oraz dokładnością oznaczenia punk-
tów lokalizacyjnych. Dodatkowo okolica mied-
nicy, zarówno u kobiet jak i u mężczyzn, z uwagi
na uwarunkowania anatomiczne, sprzyja poja-
wianiu się przypadkowych błędów w ułożeniach
[35]. Znaczna ruchomość tkanki podskórnej,
szczególnie u osób otyłych, utrata masy ciała
podczas radioterapii czy też obecność gazów
oraz ilość treści pokarmowej w jelitach, wypeł-
nienie pęcherza moczowego i odbytnicy przy-
czyniają się do zmiennego położenia macicy
u kobiet i prostaty u mężczyzn, co wielokrot-
nie było tematem dyskusji w literaturze [15, 16,
33, 37, 39]. Wymienione wyżej fizjologiczne
przyczyny przesunięć trudno jest wyeliminować,
ale dzięki nowoczesnym systemom unierucha-
miającym oraz technikom weryfikacyjnym
możliwe jest dokonanie korekty ułożenia cho-
rych w czasie rzeczywistym [40].

Wykazano, iż średnie przesunięcia w ułoże-
niu badanych chorych we wszystkich trzech
osiach nie zawsze mieściły się w granicy tole-
rancji przyjętej przez Zakład Radioterapii BCO
(<0,5cm dla okolicy miednicy). Biorąc pod

Ryc. 6. Średnie wartości przesunię-
cia pacjentów napromienianych na
okolice miednicy przed poszczegól-
nymi frakcjami radioterapii w zależ-
ności od zastosowanego systemu
stabilizującego: AIO lub klocek sta-
bilizujący kolana (tzn. podkolannik)

uwagę całą badaną grupę odnotowano najwięk-
sze średnie przesunięcia odnotowano w osi X
( kierunek prawo-lewo) i Y (kierunek góra-dół)
w drugiej połowie realizacji radioterapii. W tym
okresie mogą pojawić się objawy ostrej reakcji
tj. np. biegunka, wymioty, utrata masy ciała czy
zmiana objętości jamy brzusznej, co w konse-
kwencji może stać się potencjalną przyczyną
dużych odchyleń w pozycjonowaniu pacjenta.

Największe wartości odchyleń standardo-
wych spośród chorych napromienianych z po-
wodów nowotworów umiejscowionych w mied-
nicy odnotowano w grupie kobiet (Tab. 2), co
wskazuje na potrzebę głębszej analizy odtwa-
rzalności ułożenia tej grupy pacjentów. Naj-
większą wartość zmiany położenia pacjentki
w osi X zanotowano przed 23 frakcją RT(wy-
nosiła 1,36cm), SD = 0,93 (Ryc.4a). Zmiany
w położeniu pacjentek niejednokrotnie przekra-
czały przyjęte przez BCO granice tolerancji,
dlatego też ułożenie pacjentek napromienianych
na okolicę miednicy wymagało częstszej wery-
fikacji XVI w celu ciągłego kontrolowania
zmian w ich pozycji na stole terapeutycznym.
Warto także przypomnieć, iż budowa anato-
miczna kości krzyżowej kobiet jest inna niż
u mężczyzn, przez co może powodować znacz-
nie większe średnie przesunięcia w ułożeniu.
Fakt ten wymaga dalszego udoskonalenia unie-
ruchomienia, które poprawiłoby stabilność i pre-
cyzję ułożenia pacjentek napromienianych na
okolicę miednicy. Podobne wyniki uzyskali
Ahmad R. i wsp. [23], którzy za pomocą urzą-
dzenia pozycjonującego 6D uzyskali redukcję
przesunięcia z 47% do 9% w kierunku przód-
tył u chorych na raka szyjki macicy poddanych
RT okolicy miednicy, uzyskując wartości błędu
ułożenia wielkości porównywalnej do otrzyma-
nych w naszym badaniu. Dostosowanie pozycji
pacjentek można poprawić poprzez dwu-, trzy-
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krotne układnie podczas etapu planowania RT
tak, aby mieć pewność, że zapoznały się z po-
zycjonowaniem, zrelaksowały i przyjęły komfor-
tową pozycję bez napięcia mięśni i która będzie
możliwa do odtworzenia przez cały czas plano-
wania i leczenia RT [36]. Poprawę stabilizacji
ułożenia pacjentek można uzyskać poprzez
naukę relaksacji mięśni okolicy miednicy jesz-
cze przed rozpoczęciem planowania RT [27].
Rozluźnienie mięśni podczas seansu napromie-
niania zmniejsza mimowolne skurcze mięśni,
a tym samym zwiększa uzyskanie bardziej sta-
bilnej pozycji chorych napromienianych na oko-
licę miednicy

W sytuacji braku uzyskania stabilnej pozycji
danej pacjentki na stole terapeutycznym należy
dążyć do dostosowania wielkości indywidualne-
go marginesu tkanek zdrowych przy tworzeniu
planowanego obszaru napromieniania (Planning
Target Volume, PTV). Van de Bunt i wsp. [28]
wykazali za pomocą obrazowania rezonansu
magnetycznego ruchomość szyjki macicy przed
i po leczeniu IMRT Poprzez zwiększenie mar-
ginesu obszaru terapeutycznego można zmniej-
szyć ryzyko pojawienia się błędu geograficzne-
go i niedopromienienia „targetu” w danej oko-
licy ciała.

W oparciu o cyfrowy obraz weryfikacyjny
napromienianej objętości można zmniejszyć
ryzyko wystąpienia błędu geograficznego doko-
nując automatycznej korekty ułożenia chorego,
co prowadzi co wzrostu precyzyjności radiote-
rapii. Szeroka dostępność metod IGRT tj. XVI
pozwala na ich powszechne wykorzystanie do
obrazowania w RT dla różnych lokalizacji,
a szczególnie przy wyznaczonych wąskich mar-
ginesach targetu czy bliskości OAR. Klasycznym
przykładem wykorzystania technologii CBCT
w radioterapii jest np. obrazowanie położenia
gruczołu krokowego pacjentów leczonych
z powodu raka stercza [7,10,11,12,33,34].

Dzięki zastosowaniu systemów pozycjono-
wania pacjenta oraz metod sprawdzających
i korygujących ułożenie chorego takich jak
CBCT precyzja geometrii napromieniania
w obecnych czasach jest wysoka.

U mężczyzn napromienianych na okolicę
miednicy małej z powodu raka gruczołu kroko-
wego, zaobserwowano dużo mniejsze wartości
przesunięć względem osi X, Y, Z, w porówna-
niu do kobiet napromienianych na tę samą
okolicę ciała. Pozycja pacjentów zmieniała się
o średnie wartości przesunięcia dla osi X, Y, Z,
uwzględniając kierunek przesunięcia, odpowied-
nio o 0,01cm, 0,08cm oraz - 0,21cm (odpo-
wiednio odchylenie standardowe - SD = 0,26,

SD = 0,32, SD = 0,22) (Ryc.3). Uzyskane
wyniki są porównywalne do opisywanych w li-
teraturze[19,20,41]. Guckenberger i wsp. [17]
podaje średnie wartości przesunięć chorych
w osiach X, Y, Z odpowiednio 0,07cm, 0,11cm,
0,16cm. Obserwowano podobne wartości zmia-
ny położenia chorego względem osi X i Y, gdzie
podczas pierwszych frakcji radioterapii odnoto-
wywane były większe przesunięcia pozycji pa-
cjenta względem tych kierunków (Ryc.5a,5b).
Zupełnie odwrotną sytuację odnotowano dla osi
Z (kierunek góra-dół). W przypadku pomiaru
w tej osi ułożenie chorego w pierwszych frak-
cjach radioterapii zmieniało się niewiele, nato-
miast w późniejszym etapie leczenia stwierdzo-
no większe przesunięcie pozycji chorego śred-
nio o -0,21cm (SD = 0,22) uwzględniając kie-
runek przesunięcia (Ryc.5c). Young Eun S.
i wsp. [24] analizując przesunięcia na grupie 15
pacjentów z rakiem prostaty w warunkach
napromieniania przy pustej bańce odbytnicy
odnotowali, iż przesunięcia międzyfrakcyjne ze
wszystkich dokonanych pomiarów w 90% przy-
padkach wynosiły ok. 5,85mm, a odchylenia
w kierunkach przód-tył i góra-dół były znacz-
nie większe niż w kierunku prawo-lewo.

Podstawą ograniczenia mobilności gruczołu
krokowego jest właściwe przeszkolenie co do
ułożenia dla mężczyzn [18]. Prócz tego aspekt
fizjologiczny, jakim jest wypełnienie pęcherza
moczowego i odbytnicy ma znaczący wpływ na
międzyfrakcyjną ruchomość prostaty podczas
leczenia IMRT [21,22,32].

W badanich stwierdzono, że największe
średnie przesunięcia chorych zaobserwowano
w dwóch grupach wiekowych tj. 51-60 lat oraz
>70 lat. Z kolei najmniejsze zmiany położenia
chorych zauważono w najmłodszej badanej
grupie wiekowej tj. <50 lat. W grupie pacjen-
tów z przedziału wiekowego 61-70 lat zanoto-
wano nieco mniejsze średnie przesunięcia cho-
rych względem trzech badanych kierunków.
U starszych pacjentów ze względu na występo-
wanie chorób wieku podeszłego i ogólnego
osłabienia utrzymanie stabilności pozycji ciała
podczas kolejnych frakcji radioterapii może być
znacznie trudniejsze. Problem ten jest stosunko-
wo rzadko poruszany w literaturze.

Zastosowany system stabilizacji także ma
wpływ na odtwarzalność ułożenia pacjentów
w poszczególnych frakcjach radioterapii. Unie-
ruchomienie pacjentów z użyciem wyłącznie
podkolannika zmieniało się średnio 0,27cm, SD
= 0,34 względem osi X, Y, Z, natomiast uło-
żenie chorych pozycjonowanych na systemie
stabilizującym AIO było lepsze - zmieniało się
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średnio tylko o 0,22cm, SD = 0,06 względem
osi X, Y, Z (Ryc.6.). W badaniach własnych za-
uważono pewne zmiany w kierunku ułożenia
pacjenta w osi przód-tył. Podobnie Ikeda I.
i wsp. [25] stosując unieruchomienie z użyciem
maski termoplastycznej w grupie 25 chorych na
raka prostaty poddanych IMRT zauważyli, iż
większą tendencję do przesunięcia ciała (>10mm)
w kierunku przód-tył, natomiast w kierunku
prawo-lewo przemieszczenia były niewielkie.
Warto także wspomnieć, iż na wielkość prze-
sunięcia u chorych na raka prostaty ma sposób
pozycjonowania pacjenta na plecach lub na
brzuchu [26].

Zebrane wyniki analizy przesunięć w BCO
przemawiają za istotnością analizy danych uzy-
skanych z kontroli ułożenia pacjentów przy
wykorzystaniu CBCT, szczególnie gdy zostają
przekroczone granice ustalonych norm. Ze
względu na to, że radioterapia radykalna jest
długim, wielotygodniowym leczeniem, ryzyko
pojawienia się błędu geograficznego występuje
w każdym momencie, skutkując przesunięciem
w ułożeniu pacjenta. Dokonując systematycznej

weryfikacji ułożenia pacjenta kontrolujemy jego
pozycję, a tym samym eliminujemy nieprawidło-
wości w leczeniu i zwiększamy szanse uzyska-
nia pozytywnych wyników terapii.

WNIOSKI
Systematyczna kontrola pozycjonowania pacjen-
ta z wykorzystaniem CBCT jest wygodnym
sposobem weryfikacyjnym podczas realizacji
radioterapii. Pozwala na korektę wykrytych
błędów ułożenia pacjentów w czasie rzeczywi-
stym.

Zaobserwowane różnice w ułożeniach cho-
rych napromienianych na okolice miednicy
wskazują na potrzebę np. częstszego wykonywa-
nia XVI w trakcie realizacji RT – np. 1 raz
w tygodniu lub też zwiększenie zakresu margi-
nesu PTV w trakcie planowania RT [38].

Weryfikacja ułożenia pozycji terapeutycznej
pacjenta jest niezbędnym elementem zapewnie-
nia wysokiej jakości realizowanych świadczeń
radioterapeutycznych zgodnie z zasadami quali-
ty assurance i quality control w RT.
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