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Wstep. Precyzyjna odtwarzalnos¢ pozycji terapeutycznej pa-
cjenta jest statym priorytetem w radioterapii. Zmiany okreslo-
nej pozycji terapeutycznej przektadajg sie na efektywnos¢ le-
czenia pogarszajac jakos¢ radioterapii, stad istnieje potrzeba
udoskonalania metod pozycjonowania pacjenta oraz technik
weryfikujacych i korygujacych pozycje terapeutyczng chorego
przed lub w czasie seansu napromieniania. Tomografia kom-
puterowa wigzki kilowoltowej CBCT — jako system XVI jest
jednym ze sposoboéw weryfikacji utozenia pacjenta.

Cel pracy. Analizy odtwarzalnosci ufozenia pacjentéw chorych
na nowotwory okolicy miednicy na podstawie oznaczonych prze-
sunie¢ przy wykorzystaniu systemu XVI zintegrowanego z apa-
ratem terapeutycznym przyspieszacza liniowego firmy Elekta.
Materiaty i metody. Zweryfikowano utozenie 37 pacjentéow
poddanych radioterapii radykalnej na okolice miednicy tech-
nika 3D IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy, radio-
terapia modulacja intensywnosci wigzki), w Zaktadzie Radio-
terapii Biatostockiego Centrum Onkologii za pomocg XVI. Do
stabilizacji pozycji terapeutycznej wykorzystaniem system AlO
lub klocek pod kolana. Leczenie chorych realizowano na apa-
ratach terapeutycznych firmy Elekta z zintegrowanym syste-
mem weryfikacji utozenia pacjenta — XVI.

Wyniki. Najwieksze srednie wartosci przesunie¢ utozenia w catej
grupie badanej odnotowano w osi Y (0,76 cm), najmniejsze
w osi Z (0,05 cm,). Najwieksze srednie wartosci btedéw w po-
zycjonowaniu chorych odnotowano przed 14., 23., oraz 24.
frakcja radioterapii (RT) odpowiednio dla osi Z, X i Y. Przesu-
nigcia u mezczyzn wzgledem wszystkich osi X, Y, Z wynosity
srednio 0,22cm (SD=0,28), a najwieksze odchylenie w utoze-
niu odnotowano przed 20 frakcja RT (0,32cm). Pod wzgledem
kierunku przesuniecia srednie wartosci w odniesieniu do osi
X iY sg niewielkie, wynoszg odpowiednio 0,01cm i 0,07cm.
U pacjentéw stabilizowanych systemem AIO srednia przesuniec¢
wzgledem wszystkich osi X, Y, Z wynosita 0,22cm (SD=0,15),
natomiast z uzyciem klocka pod kolanami srednio 0,27cm
(SD=0,23).

Whioski. Weryfikacja pozycjonowania pacjenta z wykorzysta-
niem CBCT jest wygodnym sposobem kontroli utozenia w
kazdym momencie radioterapii umozliwiajac automatyczna
korekte btedow.

Wydaje sie, iz system stabilizacji AIO wykazuje wieksza pre-
cyzje w unieruchomieniu chorego w poréwnaniu do zastoso-
wania wytacznie klocka pod kolanami. Automatyczna korek-
ta przesunie¢ w ufozeniu pacjentéw podnosi precyzyjnosc¢
radioterapii, co przektada si¢ na wieksze szanse skutecznego
leczenie.
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WSTEP

Waznym elementem wysokospecjalistycznej
radioterapii jest precyzyjna odtwarzalno$¢ po-
Zy¢ji terapeutycznej pacjenta oraz odpowiednia
kontrola obszaru zaplanowanego do napromie-
niania. Podstawowym zalozeniem planowania
radioterapii jest odtwarzalno$¢ pozycji terapeu-
tycznej pacjenta. W praktyce klinicznej realiza-
cja tego zalozenia nie jest prosta. Liczne publi-
kacje donosza, iz zmiany $cisle ustalonej pozy-
¢ji terapeutycznej czy to podczas aplikacji da-
nej frakgji RT, czy tez przesunigcia miedzy frak-
cjami zmniejszajg skutecznos$é leczenia [1,2].
Dlatego tez rozwojowi nowoczesnej radioterapii
towarzyszy réwnoczesne udoskonalanie metod
pozycjonowania pacjenta oraz technik pozwala-
jacych na zweryfikowanie i ewentualng korekte
pozydji terapeutycznej chorego przed seansem
napromieniania lub w czasie jego trwania.
Podanie odpowiednio wysokiej dawki w oko-
lice targetu z jednoczesng gwattowna redukcja
dawki w obszarze otaczajacych tkanek zdro-
wych, a szczegblnie narzadéw krytycznych
(OAR - organ at risk), wymaga doktadnej we-
ryfikacji utozenia pacjenta. Obecnym standar-
dem jest radioterapia sterowana obrazem, (ima-
ge-guided radiotherapy, IGRT) [3,4]. Podstawo-
wym sposobem weryfikacji ulozenia z wykorzy-
staniem tomografii komputerowej jednej stoz-
kowej wigzki kilowoltowej — cone beam com-
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puted tomography CBCT — jest system XVI (X-ray
volume imaging) [5,6,7,8,]. Jako§¢ obrazu otrzy-
manego z CBCT — w pordéwnaniu z obrazem
z klasycznej tomografii komputerowej — jest
gorsza (stabszy kontrast, wiecej artefaktow) [14,
30], ale wystarczajgca dla uwidocznienia struk-
tur kostnych czy kontrastowych (np. tkanka
plucna) oraz do diagnostyki weryfikacyjnej
w radioterapii. CBCT poprzez elektroniczny
system portalowy (Electronic Portal Image De-
vice, EPID) umozliwia obrazowanie w trakcie
aplikacji promieniowania kilowoltowego, po-
zwalajac tym samym na doktadng korekte uto-
zenia pacjenta [9,31].

Poprzez cyfrowa obrébke i fuzje obrazéw
EPID uzyskuje sie lepsza jako$¢ wizualizacji
w poréwnaniu do klasycznych zdje¢ portalo-
wych (Portal Vision, PV). Dawka promieniowa-
nia pochtaniana podczas kv-CBCT jest porow-
nywalna do obrazowania portalowego 2D-MV
i w obrebie miednicy wynosi ok. 20 mGy[14].

CEL BADANIA

Celem badania byta analiza odtwarzalnosci uto-
zenia pacjentow 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 Biatostockim Centrum Onkologii.

MATERIAL | METODY
Grupa badana

Weryfikacji utozenia pacjentéw dokonano w gru-
pie 37 chorych napromienianych radykalnie na
okolice miednicy technikg konformalng 3D lub
IMRT w Zaktadzie Radioterapii Biatostockiego
Centrum Onkologii (BCO). Pierwszg grupe
stanowilo 15 kobiet z rozpoznaniem raka szyj-

ki badz trzonu macicy, leczone radioterapig 3D
lub IMRT. Druga grupe stanowito 22 chorych
na nowotwor gruczotu krokowego, poddanych
radioterapii IMRT. Charakterystyke grupy ba-
danej prezentuje tabela nr 1.

Planowanie radioterapii

Chorych unieruchamiano w pozycji na plecach
z wykorzystaniem zagléwka, podkolannika oraz
systemu stabilizujacego AIO zgodnie z obowig-
zujacymi standardami (Tabela 1.) [9].

Po wykonanej tomografii lokalizacyjnej
miednicy, zatatuowano punkty pozycjonowania
na skdrze pacjenta, a nastgpnie okreslono ob-
szary terapeutyczne oraz organy ryzyka. Plany
leczenia opracowano w systemie Omncentra
MasterPlan, Radioterapie realizowano zgodnie
z zasada optymalizacji planu leczenia oraz po
jego weryfikacji.

Realizacja radioterapii — weryfikacja
utozenia

Radioterapie przeprowadzano w warunkach
promieniowania fotonowego X6 MVlub X15
MV na przyspieszaczach liniowych firmy Elek-
ta, posiadajgcych zintegrowany z glowica apa-
ratu terapeutycznego system CBCT, stuzacy
weryfikacji utozenia pacjenta z uzyciem promie-
niowania kilowoltowego — XVI. Przed rozpo-
czeciem radioterapii oraz kazda zmiang warun-
kéw napromieniania (kolejny etap leczenia)
lekarz wyznaczal okno clipboxu w osiach X, Y, Z.
Przed 1.,2.,3. a nastepnie przed 11., 21., 29.
frakcja RT — wedlug standardéw przyjetych
w Zaktadzie Radioterapii BCO — wykonywano
tomografie sprawdzajacg pozycje terapeutyczng
pacjenta. W przypadku przekroczenia wstepnie
ustalonego przez BCO btedu w utozeniu w kto-
rejkolwiek osi X, Y, Z dla okolicy miednicy -
0,5 cm — dostosowywano pozycje chorego do

Tab. 1. Charakterystyka grupy ba- Kobiety Mezczyzni
danej n % n %
Cecha
n=37 15 40 22 60
Przedziat 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 AlO 6 40 12 55
podkolannik 9 60 10 45
zagtowek 15 100 22 100
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przesunieé, a tomografie sprawdzajacg CBCT
wykonywano przed kolejnymi seansami RT az
do uzyskania stabilizacji pozycjonowania chore-
go na stole terapeutycznym.

Wieloetapowy proces kontroli utozenia pa-
¢jentéw obejmowal wykonanie XVI napromie-
nianej okolicy, a nastepnie analiz¢ poréwnawczg
okolicy planowanej do RT w odniesieniu do
struktur kostnych, z obrazem tzw. clipboxu
z tomografii lokalizacyjnej w projekgji czolowe;j,
strzatkowej i poprzecznej. Liczbowa warto$é
przesunigcia okre§lano wzgledem osi X (kieru-
nek lewo — prawo), Y (kierunek glowa — nogi)
i Z (kierunek przdd - tyl) (Ryc. 1). Otrzymane
pomiary przeanalizowano pod wzgledem $red-
niej wartoSci przesunieé wzgledem osi X, Y, Z
przed poszczegdlnymi frakcjami RT, w zalezno-
$ci od plci chorych i grupy wiekowej oraz w za-
lezno$ci od zastosowanego systemu stabilizacji
ciata.

Chorzy wyrazili $wiadomg, pisemng zgode
na udzial w badaniu. Badanie uzyskato zgode
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku.

Ryc. 1. Obrazowe przedstawienie osi
przesunie¢ pacjenta na stole apara-
tu terapeutycznego oznaczane przed
dang frakcjg napromieniania

Analiza statystyczna

Dla wszystkich wykonanych pomiaréw u bada-
nej grupy pacjentéw oznaczono warto$¢ licz-
bowa przesuniecia, obliczono $rednig warto$é
przesuniecia, najwicksze Srednie odchylenie oraz
odchylenie standardowe dla kazdej z osi: X, Y,
Z. Poréwnano rzeczywiste wartosci przesunieé
dla kazdej z osi we wszystkich kierunkach w obu
badanych podgrupach: kobiet i mezczyzn.

WYNIKI

Dokonano 257 weryfikacji XVI ulozenia pa-
cjentéw na stole terapeutycznym wzgledem osi
X, Y, Z, z czego 70 % pomiaréw wykonano
w pierwszej potowie cyklu radioterapii.

Analiza przesunie¢ w zaleznosci od osi
w catfej grupie badanej

W calej grupie chorych napromienianych na
okolice miednicy najwieksze Srednie przesunie-
cia wzgledem osi X odnotowano przed 23
frakcja napromieniania — 0,75cm, najmniejsze

Ryc. 2. Srednie wartosci przesunie¢
wzgledem wszystkich osi X, Y, Z
w poszczegolnych frakcjach radio-
terapii u pacjentéw napromienia-
nych na okolice miednicy matej (K-
kobiety, M-mezczyzni)
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za$ przed 11 frakcja RT — 0,11cm, wzgledem
osi Y najwigksze Srednie przesuniecia wystapily
przed 24 frakcjg — 0,76cm, najmniejsze przed
19 frakecja — 0,05cm. W przypadku osi Z naj-
wicksze Srednie przesuniecia wynosily $rednio
0,3cm przed 14 frakcja a najmniejsze 0,03cm
przed 24 frakcja RT.

Analiza przesunie¢ w zaleznosci od
ptci z uwzglednieniem kierunku

Przesuniecia u kobiet napromienianych na oko-
lice miednicy wzgledem wszystkich osi X, Y, Z
wynosily srednio 0,27cm (SD=0,33). Najwiek-
sze przesuniecia pacjentek odnotowano przed
23 frakcjg RT (0,55cm). Uwzgledniajac kieru-
nek przesuniecia najwieksze Srednie przesunie-
cia w badanej grupie kobiet stwierdzono w osi
Y - 0,28cm, najmniejsze zas w osi Z — 0,04cm.
W osi X przesuniecie wyniosto 0,23¢cm (Ryc. 3).
Poréwnanie wynikéw prezentuje tabela 2. Pod
wzgledem rzeczywistych przesunieé pacjentek w
odniesieniu do kazdej z osi zaobserwowano, ze
najwyzsza warto$¢ przesuniecia ciala wystgpita
w osi X przed 23 frakcja RT (1,36 cm,
SD=0,93), najmniejszg warto$¢ zmiany ufoze-
nia chorych odnotowano przed 29 frakcja RT
w osi Y (-0,02cm, SD=0,36) (Ryc. 4). U 80 %
pacjentek co najmniej raz przesuniecia wzgle-
dem osi X, Y, Z wykraczaly poza granice tole-
rancji przyjete przez BCO.

Przesuniecia u mezczyzn wzgledem wszyst-
kich osi X, Y, Z wynosily Srednio 0,22cm

(SD=0,28), a najwigcksze odchylenie w utozeniu
odnotowano przed 20 frakcjg RT (0,32¢m). Pod
wzgledem kierunku przesuniecia $rednie warto-
$ci w odniesieniu do osi X i Y byty niewielkie,
wynosily odpowiednio 0,01cm i 0,07cm (Rye.
3). Srednia warto§¢ przesunie¢ w osi Z pod
wzgledem kierunku wyniosta -0,21cm. Najwiek-
sze rzeczywiste przesuniecie -0,6cm zarejestro-
wano w kierunku przéd-tyl (0§ Z) przed 19
frakcja RT (Ryc. Sc¢).

Srednie wartosci przesunie¢ w grupie bada-
nej wzgledem osi X, Y, Z z uwzglednieniem
kierunku przesuniecia w ultozeniu chorych
przedstawia ryc. 3.

Analiza przesunie¢ w zaleznosci od
wieku chorych

W catej grupie badanej wzgledem wszystkich osi
X, Y, Z najmniejsze uSrednione wartoSci prze-
sunie¢ odnotowano w najmtodszej grupie pa-
gjentéw (<50 lat) ( 0,15cm), natomiast najwiek-
sze usrednione warto$ci przesunieé (0,24cm)
zaobserwowano w przedziale wiekowym 51-60
lat i powyzej 70r.z.

Analiza przesunie¢ w zaleznosci od
systemu stabilizacji

U pacjentéw, u ktérych zastosowano system
stabilizacji AIO $rednia przesunieé wzgledem
wszystkich osi X, Y, Z wynosita 0,22cm
(SD=0,15) we wszystkich dokonanych pomia-

Tab. 2. Poréwnanie najwiekszych 0¢ Kobiety Mezczyzni

srednich wartosci przesunie¢ (SW) sw sD sw sD

pacjentéw i odchylenia standardo-

wego (SD) w osiach X, Y, Z we X 0,23 0,45 0,01 0,26
; . Y 0,28 0,29 0,08 0,32

wszystkich dokonanych pomiarach 7 0.04 022 021 022

z uwzglednieniem kierunku przesu-
niecia. (X — o$ lewo-prawo, Y — 0$
gtowa-nogi, Z — o$ przéd-tyt)

Ryc. 3. Srednie wartosci przesunie¢
w grupie badanej napromienianej
na okolice miednicy wzgledem
wszystkich osi X, Y, Z z uwzglednie-
niem kierunku przesuniecia u kobiet
i mezczyzn




M. Konopka-Filippow et al. — Weryfikacja XVI (X-ray volume imaging) utozenia chorych...

Ryc. 4. Poréwnanie srednich warto-
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rach, natomiast ten sam parametr oceniany u
pacjentéw stabilizowanych wytgcznie podkolan-
nikiem byl wyzszy i wyni6st §rednio 0,27cm
(SD=0,23) (Ryc. 6).

OMOWIENIE WYNIKOW

Uzyskane wyniki z weryfikacji XVI w grupie 37
pacjentéw pozwolily na analize odtwarzalnosci
utozenia chorych na stole terapeutycznym przy-
$pieszacza liniowego wzgledem trzech prosto-
padtych do siebie osi X, Y, Z podczas okreslo-
nych frakcji napromieniania. Pojawienie sie
bledow geometrycznych pozostaje w zaleznosci
od systemu unieruchomienia pacjenta i staran-
noscig jego utozenia na stole aparatu terapeu-
tycznego oraz doktadnoscig oznaczenia punk-
téw lokalizacyjnych. Dodatkowo okolica mied-
nicy, zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn, z uwagi
na uwarunkowania anatomiczne, sprzyja poja-
wianiu si¢ przypadkowych btedéw w ulozeniach
[35]. Znaczna ruchomo§é tkanki podskérnej,
szczegblnie u osob otylych, utrata masy ciata
podczas radioterapii czy tez obecno$é gazéow
oraz ilo$¢ tresci pokarmowej w jelitach, wypel-
nienie pecherza moczowego i odbytnicy przy-
czyniaja si¢ do zmiennego potozenia macicy
u kobiet i prostaty u mezczyzn, co wielokrot-
nie bylo tematem dyskusji w literaturze [15, 16,
33, 37, 39]. Wymienione wyzej fizjologiczne
przyczyny przesuniec trudno jest wyeliminowad,
ale dzieki nowoczesnym systemom unierucha-
miajgcym oraz technikom weryfikacyjnym
mozliwe jest dokonanie korekty ulozenia cho-
rych w czasie rzeczywistym [40].

Wykazano, iz §rednie przesuniecia w uloze-
niu badanych chorych we wszystkich trzech
osiach nie zawsze miescily sie w granicy tole-
rangji przyjetej przez Zaklad Radioterapii BCO
(<0,5cm dla okolicy miednicy). Biorgc pod

Ryc. 6. Srednie wartosci przesunie-
cia pacjentéw napromienianych na
okolice miednicy przed poszczegol-
nymi frakcjami radioterapii w zalez-
nosci od zastosowanego systemu
stabilizujgcego: AlO lub klocek sta-
bilizujacy kolana (tzn. podkolannik)

uwage calg badang grupe odnotowano najwiek-
sze $rednie przesunigcia odnotowano w osi X
( kierunek prawo-lewo) i Y (kierunek goéra-dot)
w drugiej polowie realizacji radioterapii. W tym
okresie moga pojawié si¢ objawy ostrej reakeji
tj. np. biegunka, wymioty, utrata masy ciala czy
zmiana objetoSci jamy brzusznej, co w konse-
kwencji moze staé si¢ potencjalng przyczyna
duzych odchyleih w pozycjonowaniu pacjenta.

Najwicksze wartos$ci odchylen standardo-
wych sposréd chorych napromienianych z po-
wodow nowotwordw umiejscowionych w mied-
nicy odnotowano w grupie kobiet (Tab. 2), co
wskazuje na potrzebe glebszej analizy odtwa-
rzalno$ci ulozenia tej grupy pacjentow. Naj-
wiecksza warto§é zmiany polozenia pacjentki
w osi X zanotowano przed 23 frakcja RT(wy-
nosita 1,36cm), SD = 0,93 (Ryc.4a). Zmiany
w polozeniu pacjentek niejednokrotnie przekra-
czaly przyjete przez BCO granice tolerangji,
dlatego tez ulozenie pacjentek napromienianych
na okolice miednicy wymagalo czestszej wery-
fikacji XVI w celu ciggltego kontrolowania
zmian w ich pozycji na stole terapeutycznym.
Warto takze przypomnieé, iz budowa anato-
miczna koSci krzyzowej kobiet jest inna niz
u mezezyzn, przez co moze powodowaé znacz-
nie wicksze $rednie przesunigcia w utozeniu.
Fakt ten wymaga dalszego udoskonalenia unie-
ruchomienia, ktére poprawitoby stabilnos¢ i pre-
cyzje ulozenia pacjentek napromienianych na
okolice miednicy. Podobne wyniki uzyskali
Ahmad R. i wsp. [23], ktérzy za pomoca urzg-
dzenia pozycjonujgcego 6D uzyskali redukcje
przesuniecia z 47% do 9% w kierunku przod-
tyl u chorych na raka szyjki macicy poddanych
RT okolicy miednicy, uzyskujac wartosci btedu
utozenia wielko$ci poréwnywalnej do otrzyma-
nych w naszym badaniu. Dostosowanie pozycji
pacjentek mozna poprawié poprzez dwu-, trzy-
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krotne ukfadnie podczas etapu planowania RT
tak, aby mie¢ pewno$é, ze zapoznaly sie z po-
zycjonowaniem, zrelaksowaly i przyjety komfor-
towg pozycje bez napiecia miesni i ktéra bedzie
mozliwa do odtworzenia przez caly czas plano-
wania i leczenia RT [36]. Poprawe stabilizacji
ulozenia pacjentek mozna uzyskaé poprzez
nauke relaksacji mig$ni okolicy miednicy jesz-
cze przed rozpoczeciem planowania RT [27].
Rozluznienie mig$ni podczas seansu napromie-
niania zmniejsza mimowolne skurcze migéni,
a tym samym zwieksza uzyskanie bardziej sta-
bilnej pozycji chorych napromienianych na oko-
lice miednicy

W sytuacji braku uzyskania stabilnej pozycji
danej pacjentki na stole terapeutycznym nalezy
dazy¢ do dostosowania wielkosci indywidualne-
go marginesu tkanek zdrowych przy tworzeniu
planowanego obszaru napromieniania (Planning
Target Volume, PTV). Van de Bunt i wsp. [28]
wykazali za pomocag obrazowania rezonansu
magnetycznego ruchomos$¢ szyjki macicy przed
i po leczeniu IMRT Poprzez zwigkszenie mar-
ginesu obszaru terapeutycznego mozna zmniej-
szyc ryzyko pojawienia si¢ bh;du geograficzne-
go i niedopromienienia ,targetu” w danej oko-
licy ciata.

W oparciu o cyfrowy obraz weryfikacyjny
napromienianej objetoSci mozna zmniejszy¢
ryzyko wystgpienia btedu geograficznego doko-
nujgc automatycznej korekty utozenia chorego,
co prowadzi co wzrostu precyzyjnosci radiote-
rapii. Szeroka dostepno$é metod IGRT tj. XVI
pozwala na ich powszechne wykorzystanie do
obrazowania w RT dla réznych lokalizacji,
a szczegblnie przy wyznaczonych waskich mar-
ginesach targetu czy bliskosci OAR. Klasycznym
przykladem wykorzystania technologii CBCT
w radioterapii jest np. obrazowanie polozenia
gruczotu krokowego pacjentow leczonych
z powodu raka stercza [7,10,11,12,33,34].

Dzieki zastosowaniu systemOw pozycjono-
wania pacjenta oraz metod sprawdzajacych
i korygujacych utozenie chorego takich jak
CBCT precyzja geometrii napromieniania
w obecnych czasach jest wysoka.

U mezczyzn napromienianych na okolice
miednicy malej z powodu raka gruczotu kroko-
wego, zaobserwowano duzo mniejsze wartosci
przesunie¢ wzgledem osi X, Y, Z, w porowna-
niu do kobiet napromienianych na te samg
okolice ciata. Pozycja pacjentéw zmieniata sie
o $rednie wartoSci przesuniecia dla osi X, Y, Z,
uwzgledniajac kierunek przesuniecia, odpowied-
nio o 0,01cm, 0,08cm oraz - 0,21cm (odpo-
wiednio odchylenie standardowe - SD = 0,26,
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SD = 0,32, SD = 0,22) (Ryc.3). Uzyskane
wyniki sg poréwnywalne do opisywanych w li-
teraturze[19,20,41]. Guckenberger i wsp. [17]
podaje Srednie wartoSci przesunieé chorych
w osiach X, Y, Z odpowiednio 0,07cm, 0,11cm,
0,16cm. Obserwowano podobne warto$ci zmia-
ny polozenia chorego wzgledem osi X iY, gdzie
podczas pierwszych frakgji radioterapii odnoto-
wywane byly wigksze przesuniecia pozycji pa-
cjenta wzgledem tych kierunkéw (Ryc.5a,5b).
Zupelnie odwrotng sytuacje odnotowano dla osi
Z (kierunek gora-dét). W przypadku pomiaru
w tej osi utozenie chorego w pierwszych frak-
¢jach radioterapii zmienialo si¢ niewiele, nato-
miast w p6Zniejszym etapie leczenia stwierdzo-
no wieksze przesuniecie pozycji chorego $red-
nio o -0,21cm (SD = 0,22) uwzgledniajac kie-
runek przesunigcia (Ryc.5¢). Young Eun S.
i wsp. [24] analizujac przesuniecia na grupie 15
pacjentow z rakiem prostaty w warunkach
napromieniania przy pustej bafce odbytnicy
odnotowali, iz przesuniecia miedzyfrakeyjne ze
wszystkich dokonanych pomiaréw w 90% przy-
padkach wynosity ok. 5,85mm, a odchylenia
w kierunkach przéd-tyt i géra-dét byty znacz-
nie wieksze niz w kierunku prawo-lewo.

Podstawa ograniczenia mobilnosci gruczotu
krokowego jest wlasciwe przeszkolenie co do
utozenia dla mezczyzn [18]. Procz tego aspekt
fizjologiczny, jakim jest wypelnienie pecherza
moczowego i odbytnicy ma znaczacy wplyw na
mig¢dzyfrakeyjng ruchomosé prostaty podczas
leczenia IMRT [21,22,32].

W badanich stwierdzono, ze najwicksze
Srednie przesuniecia chorych zaobserwowano
w dwoch grupach wiekowych tj. 51-60 lat oraz
>70 lat. Z kolei najmniejsze zmiany polozenia
chorych zauwazono w najmtodszej badanej
grupie wiekowej tj. <50 lat. W grupie pacjen-
téw z przedziatu wiekowego 61-70 lat zanoto-
wano nieco mniejsze $rednie przesuniecia cho-
rych wzgledem trzech badanych kierunkéw.
U starszych pacjentow ze wzgledu na wystepo-
wanie choréb wieku podesztego i ogolnego
ostabienia utrzymanie stabilno$ci pozycji ciata
podczas kolejnych frakcji radioterapii moze by¢
znacznie trudniejsze. Problem ten jest stosunko-
wo rzadko poruszany w literaturze.

Zastosowany system stabilizacji takze ma
wplyw na odtwarzalno$¢ ulozenia pacjentéw
w poszczegdlnych frakcjach radioterapii. Unie-
ruchomienie pacjentéw z uzyciem wylacznie
podkolannika zmieniato sie §rednio 0,27cm, SD
= 0,34 wzgledem osi X, Y, Z, natomiast uto-
zenie chorych pozycjonowanych na systemie
stabilizujgcym AIO byto lepsze - zmienialo sie
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§rednio tylko o 0,22cm, SD = 0,06 wzgledem
osi X, Y, Z (Ryc.6.). W badaniach wtasnych za-
uwazono pewne zmiany w kierunku ulozenia
pacjenta w osi przéd-tyt. Podobnie Ikeda I.
i wsp. [25] stosujac unieruchomienie z uzyciem
maski termoplastycznej w grupie 25 chorych na
raka prostaty poddanych IMRT zauwazyli, iz
wigksza tendencje do przesuniecia ciata (>10mm)
w kierunku przéd-tyt, natomiast w kierunku
prawo-lewo przemieszczenia byly niewielkie.
Warto takze wspomnied, iz na wielko§é prze-
suniecia u chorych na raka prostaty ma sposéb
pozycjonowania pacjenta na plecach lub na
brzuchu [26].

Zebrane wyniki analizy przesunie¢ w BCO
przemawiajg za istotnoscig analizy danych uzy-
skanych z kontroli ulozenia pacjentéw przy
wykorzystaniu CBCT, szczegdlnie gdy zostaja
przekroczone granice ustalonych norm. Ze
wzgledu na to, ze radioterapia radykalna jest
dlugim, wielotygodniowym leczeniem, ryzyko
pojawienia sie btedu geograficznego wystepuje
w kazdym momencie, skutkujgc przesunigciem
w ufozeniu pacjenta. Dokonujac systematycznej

weryfikagji utozenia pacjenta kontrolujemy jego
pozygje, a tym samym eliminujemy nieprawidto-
wosci w leczeniu i zwigkszamy szanse uzyska-
nia pozytywnych wynikéw terapii.

WNIOSKI

Systematyczna kontrola pozycjonowania pacjen-
ta z wykorzystaniem CBCT jest wygodnym
sposobem weryfikacyjnym podczas realizagji
radioterapii. Pozwala na korekte wykrytych
bledéw ulozenia pacjentéw w czasie rzeczywi-
stym.

Zaobserwowane rdznice w utozeniach cho-
rych napromienianych na okolice miednicy
wskazuja na potrzebe np. czestszego wykonywa-
nia XVI w trakcie realizacji RT - np. 1 raz
w tygodniu lub tez zwigckszenie zakresu margi-
nesu PTV w trakcie planowania RT [38].

Weryfikacja utozenia pozycji terapeutycznej
pacjenta jest niezbednym elementem zapewnie-
nia wysokiej jakosci realizowanych $wiadczen
radioterapeutycznych zgodnie z zasadami quali-
ty assurance i quality control w RT.

1. Britton KR, Starkschall G, Tucker SL, i wsp. Assessment of
gross tumor volume regression and motion changes
during radiotherapy for non-small-cell lung cancer as
measured by fourdimensional computed tomography. Int
J Radiat Oncol Biol Phys. 2007;68(4):1036-46.

2. Hector CL, Evans PM, Webb S. The dosimetric consequ-
ences of inter-fractional patient movement on three clas-
ses of intensitymodulated delivery techniques in breast ra-
diotherapy. Radiother Oncol. 2001;59:281-91.

3. Nijkamp J, Pos FJ, Nuver TT, i wsp. Adaptive radiotherapy
for prostate cancer using kilovoltage cone-beam compu-
ted tomography: first clinical results. Int J Radiat Oncol
Biol Phys. 2008;70:75-82.

4. Woodford C, Yartsev S, Dar AR, Bauman G, Van Dyk J.
Adaptive radiotherapy planning on decreasing gross tu-
mor volumes as seen on megavoltage computed tomo-
graphy images. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2007; 69:
1316-22.

5. Guckenberger M., Meyer J., Wilbert J. i wsp. Precision of
Image-Guided Radiotherapy (IGRT) in Six Degrees of Fre-
edom and Limitations in Clinical Practice. Strahlenther.
Oncol. 2007, 183, 307.

6. Oelfke U., Tucking T., Nil S. i wsp. Linac-integrated kV-
cone beam CT: technical features and first applications.
Med. Dosim. 2006, 31, 62.

7. Showalter T.N., Nawaz A.O., Xiao Y. i wsp. A cone beam
CT-Based Study for Clinical Target Definition Using Pelvic
Anatomy During Postprostatectomy Radiotherapy. Int. J.
Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2008, 70, 431.

8. Verellen D., De Ridder M., Storme G.: A (short) history of
image-guided radiotherapy. Radiother. Oncol. 2008, 86,
4.

9. Langmack KA. Review article Portal imaging. Br J Radiol
2001, 74:789-804

10. Enmark M., Korreman S., Nystrom H. IGRT of prostate
cancer; is the margin reduction gained from daily I1G time-
dependent? Acta Oncol. 2006, 45, 907.

11. Miszczyk L., Majewski W., Szczepanik K. i wsp. IGRT of
prostate cancer patients based on CBCT and kV images.
Comparison of two immobilization systems. Strahlenthe-
rapie und Onkoliogie 2007, 183, 72.

12. Miszczyk L., Majewski W., Szczepanik K. i wsp. IGRT of
prostate cancer patients - comparison of CBCT and 2D/
2D kV radiographic imaging. Proceedings of 11th Varian
European Users Meeting Malta 2007, 14. 13-16.

13. Siewerdsen JH, Jaffray DA. Cone-beam computed tomo-
graphy with a flat-panel imager: magnitude and effects
of x-ray scatter. Med Phys 2001;28:220-31.

14. Walter C, Boda-Heggemann J, Wertz H i wsp. Phantom
and in-vivo mea- surements of dose exposure by image-
guided radiotherapy (IGRT): MV portal images vs. kV
portal images vs. cone-beam CT. Radiother Oncol 2007;
85:418-23.

15. Schallenkamp JM, Herman MG, Kruse JJ, Pisansky TM
Prostate position relative to pelvic bony anatomy based
on intraprostatic gold markers and electronic portal
imaging. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2005; 1; 63(3):800-
11.

16. Buchali A, Koswig S, Dinges S, Rosenthal P, Salk J, Lack-
ner G, Bohmer D, Schlenger L, Budach V. Impact of the
filling status of the bladder and rectum on their integral
dose distribution and the movement of the uterus in the
treatment planning of gynaecological cancer. Radiother
Oncol 1999;52:29-34.

17. Guckenberger M, Meyer J, Vordermark D. Magnitude and
cilnical relevance of translational and rotational patient
setup errors: a cone-beam CT study. J Radiat Oncol Biol
Phys 2006; 65: 934-5

18. Graf R, Boehmer D, Nadobny J, Budach V, Wust P. Appro-
priate patient instructions can reduce prostate motion. Ra-
diat Oncol. 2012; 1;7:125.

19. Palombarini M i wsp. Analysis of inter-fraction setup errors
and organ motion by daily kilovoltage cone beam com-
puted tomography in intensity modulated radiotherapy



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

M. Konopka-Filippow et al. — Weryfikacja XVI (X-ray volume imaging) ufozenia chorych...

of prostate cancer. Radiat Oncol. 2012; 7: 56. doi:
10.1186/1748-717X-7-56

Frank SJ i wsp. Quantification of prostate and seminal
vesicle interfraction variation during IMRT. Int J Radiat
Oncol Biol Phys. 2008 1;71(3):813-20. doi: 10.1016/j.ij-
robp.2007.10.028.

Pinkawa M, Siluschek J, Gagel B, Demirel C, Asadpour B,
Holy R, Eble MJ. Influence of the initial rectal distension
on posterior margins in primary and postoperative radio-
therapy for prostate cancer. Radiother Oncol. 2006;
81:284-90.

Guckenberger M, Pohl F, Baier K, Meyer J, Vordermark D,
Flentje M Adverse effect of a distended rectum in inten-
sity-modulated radiotherapy (IMRT) treatment planning of
prostate cancer. Radiother Oncol. 2006; 79:59-64.
Ahmad R i wsp. Residual setup errors caused by rotation and
non-rigid motion in prone-treated cervical cancer patients
after online CBCT image-guidance. Radiother Oncol. 2012
;103:322-6. doi: 10.1016/j.radonc.2012.04.013.

Young Euo S. i wsp. Interfraction Prostate Movement in Bone
Alignment After Rectal Enema for Radiotherapy. Korean J
Urol.2014; 55: 23-28. 2014. doi: 10.4111/kju.2014.55.1.23
lkeda I. i wsp. Assessment of interfractional prostate motion
in patients immobilized in the prone position using a
thermoplastic shell. J Radiat Res. Jan 2014; 55(1): 168-
174.doi: 10.1093/jrr/rrt089

Wilder RB, Chittenden L, Mesa AV i wsp. A prospective study
of intrafraction prostate motion in the prone vs. supine
position. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2010; 77: 165-70.
Bujko K. i wsp. The potential impact of the tension of the
pelvic muscles on set-up errors in radiotherapy for pelvic
malignancies. Acta Oncol. 2004;43:740-3.

Van de Bunt L, Jurgenliemk-Schulz IM, de Kort GA, Ro-
esink JM, Tersteeg RJ, van der Heide UA Motion and
deformation of the target volumes during IMRT for ce-
rvical cancer: what margins do we need? Radiother Oncol.
2008; 88(2):233-40.

Held M, Cremers F, Sneed PK i wsp. Assessment of image
quality and dose calculation accuracy on kV CBCT, MV
CBCT, and MV CT images for urgent palliative radiothe-
rapy treatments. J Appl Clin Med Phys 2016;17: 279-290.
Bell K, Heitfeld M, Licht N i wsp. Influence of daily ima-
ging on plan quality and normal tissue toxicity for pro-
state cancer radiotherapy. Radiat Oncol 2017;12:7.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Marchant TE, Joshi KD Comprehensive Monte Carlo stu-
dy of patient doses from cone-beam CT imaging in radio-
therapy. J Radiol Prot 2017;37:13-30.

Oates R, Jones D, Foroudi F i wsp. Geographical miss of
the prostate during image-guided radiotherapy with a 6-
mm posterior expansion margin. J Med Radiat Sci 2016;8.
Ariyaratne H, Chesham H, Pettingell J i wsp. Image-guided
radiotherapy for prostate cancer with cone beam CT:
dosimetric effects of imaging frequency and PTV margin.
Radiother Oncol 2016; 121:103-108.

Almatani T, Hugtenburg RP, Lewis RD i wsp. Automated
algorithm for CBCT-based dose calculations of prostate
radiotherapy with bilateral hip prostheses. Br J Radiol
2016; 89:1066.

Luo H, Jin F, Yang D i wsp. Interfractional variation in
bladder volume and its impact on cervical cancer radio-
therapy: Clinical significance of portable bladder scanner.
Med Phys 2016; 43:4412.

Eminowicz G, Motlib J, Khan S i wsp. Pelvic Organ Mo-
tion during Radiotherapy for Cervical Cancer: Understan-
ding Patterns and Recommended Patient Preparation. Clin
Oncol (R Coll Radiol) 2016 ;28: 85-91.

Held M, Cremers F, Sneed PK i wsp. Assessment of
image quality and dose calculation accuracy on kV
CBCT, MV CBCT, and MV CT images for urgent pallia-
tive radiotherapy treatments. J Appl Clin Med Phys.
2016; 8: 6040.

Gill SK', Reddy K, Campbell N i wsp. Determination of
optimal PTV margin for patients receiving CBCT-guided
prostate IMRT: comparative analysis based on CBCT dose
calculation with four different margins. J Appl Clin Med
Phys. 2015; 8:5691.

Held M, Sneed PK, Fogh SE i wsp. Feasibility of MV CBCT-
based treatment planning for urgent radiation therapy:
dosimetric accuracy of MV CBCT-based dose calculations.
J Appl Clin Med Phys. 2015;8:5625.

Langmack KA', Newton LA', Jordan S i wsp. Cone beam
CT dose reduction in prostate radiotherapy using Likert
scale methods. Br J Radiol. 2016;89:20150460.
Dzierma Y, Beyhs M, Palm J i wsp. Set-up errors and
planning margins in planar and CBCT image-guided ra-
diotherapy using three different imaging systems: A cli-
nical study for prostate and head-and-neck cancer. Phys
Med 2015 ;31:1055-1059.

61



