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POPIS KRATICA:

DNA (hrv. DNK) deoksiribonukleinska kiselina
EPID elektronski sustav za portalne slike
Gy grej; mjerna jedinica za apsorbiranu dozu

ionizirajuceg zracenja

SM sigurnosna margina

LET linearni prijenos energije

MeV mega elektornvolt (10° elektron volta)
MV CBCT megavoltna kompjuterizirana tomografija

konusnim snopom

Sv sivert; mjerna jedinica za izrazavanje

ekvivalentne doze ioniziraju¢eg zrac¢enja

GTV volumen makroskopski vidljivog tumor na

snimkama dobivenih slikovnim tehnikama

CTVv klini¢ki ciljani volumen, sadrzi GTV i dodatnu
marginu

PTV planirani ciljni volumen, sadrzi CTV i SM

OAR organi od rizika

CEA tumorski marker, karcinoembrionalni antigen
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1.1. Osnove radioterapije

Radioterapija je oblik onkoloskog lijeCenja koji putem ionizirajuéeg =zracenja
kontrolira rast ili ubija maligne stanice, tj. tumor. Prema terapijskom cilju dijeli se na
kurativnu i palijativnu. Kurativnom se zeli postici izljeCenje bolesnika, dok se palijativna
provodi kod bolesnika kod kojih nije moguce postiéi izljeCenje, s ciljem ublazavanja tegoba
izazvanih tumorom. Kurativna radioterapija provodi se radikalnim dozama zra¢enja i ona
samostalno vodi do kompletnog unistenja tumora (1, 2).

Dijeli se na adjuvantnu, neoadjuvantnu i primarnu. Adjuvantna se primjenjuje nakon
provedenog drugog oblika lijeCenja, odnosno u odsutnosti makroskopski vidljivog tumora.
Koristi se najceS¢e nakon kirurS§kog zahvata ili u kombinaciji s kemoterapijom kako bi se
eradicirala mikroskopski zaostala bolest na primarnom sijelu. Neoadjuvantna radioterapija se
provodi u stadijima kada je tumor ve¢ lokalno uznapredovao. Time bi se trebao smanjiti stadij
bolesti te izbjeé¢i visestruki kirurSki zahvati. Primarna radioterapija je indicirana kada zbog
medicinskih ili osobnih razloga nije moguce provesti kirursko lije¢enje. Kod limfoma i
tumora glasnica u pocetnom stadiju se preporucuje samo primarna terapija jer je prednost nad
klasicnom operacijom visestruka. U ostalim oblicima tumora se preporucuje adjuvantna ili
neoadjuvantna terapija. Kod bolesnika s koStanim presadnicama, sindromom gornje Suplje
vene, opstrukcijom jednjaka posljedi¢no tumoru jednjaka ili pluca te opstrukcijom urotrakta i
crijeva posljedicno tumoru urotrakta, anusa ili ginekoloskih tumora koristit ¢e se palijativna
radioterapija.

Druga znaCajna podjela radioterapije odnosi se na lokalnu radioterapiju ili
teleradioterapiju 1 brahiterapiju. Teleradioterapija se provodi izvana; uredaj koji proizvodi
zraku, u ovom slucaju linearni akcelerator, nalazi se izvan tijela bolesnika (3). Tada se snop
elektromagnetskih zraka usmjerava prema tijelu bolesnika na mjesto lokalizacije tumora. Na
svom putu zraka ¢e prodrijeti preko koZe u dubinu na mjesto tumora i1 uz to zahvatiti nesto
okolnog zdravog tkiva. Druga vrste terapije je unutrasnje zracenje, tj. brahiterapija. Izvor
radioaktivnog zracenja se stavlja u tjelesnu Supljinu ili direktno u tumor. Izvori radioaktivnog
zracenja se proizvode u nuklearnim pogonima i oblikuju u igle, tube ili zice zbog lakse
primjene. Najc¢eS¢e se ova vrsta terapije Koristi pri lijeCenju tumora maternice, rodnice i

prostate (3).
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Svrha radioterapije je dati optimalnu dozu zracenja na ograniceni prostor tumora s
ciljem zahvacanja §to manje zdravog okolnog tkiva. Cesto je to ograniavajuéi ¢imbenik kako
bi doslo do potpunog uniStenja tumora. Zdravo tkivo ne podnosi visoke doze zracenja koje bi
trebalo isporuciti tumorskom tkivu. Zbog tih ogranienja pri zracenju tijela bolesnika doc¢i ¢e
do nuspojava. Radioterapija, sama po sebi je bezbolna, a vefina moguc¢ih nuspojava su
predvidive i1 oCekivane. Najces¢e nuspojave su umor, iscrpljenost, gubitak apetita koje vode
do gubitka na tjelesnoj tezini te kozne reakcije (2, 3). Nuspojave mozemo podijeliti na rane ili
akutne, subakutne i1 kasne ili kroni¢ne. Akutne i subakutne nuspojave se pojavljuju tokom
terapije ili neposredno nakon terapije i reverzibilne su, dok se kroni¢ne pojavljuju nakon vise
od 6 mjeseci nakon provedene terapije i ireverzibilne su. Svaki organski sustav ima
karakteristi¢ne nuspojave. S obzirom da se ovo istrazivanje bavi zrac¢enjem zdjeli¢nih organa,
znacajne su 1 nuspojave vezane uz taj prostor. Najcesc¢e od njih su proljev i smetnje mokrenja
- ucestalo mokrenje ili bolovi pri mokrenju. Vazno je naglasiti da su zracenju izloZene i
gonade te se ne preporucuje planiranje trudnoce tijekom ili nakon radioterapije, bez obzira na
to da li se terapiji podvrgava muski ili Zenski bolesnik.

U podrucju zdjelice, osim navedenih nuspojava, javljaju se i koZzne reakcije. Najcesce
medu njima su eritem, suha i vlazna deskvamacija, pigmentacija koze te epilacija. Nastaju
zbog ciljnog volumena, vremenskog trajanja terapije te aplicirane doze na povrsinu koze. lako
su u vecini sluc¢ajeva kozne reakcije reverzibilne, uputno je provoditi higijenske mjere te
izbjegavati ostale fizikalne podrazaje kako ne bi doslo do daljnjeg ostecenja koze ili infekcije
(3). Takoder, u cilju smanjenja broja nuspojava i sprje¢avanja pretjerane izlozenosti bolesnika
tokom terapije, postoje rigorozni postupci 1 ugradene mjere zaStite u program linearnog
akceleratora. lako su medicinske pogreske iznimno rijetke, sam postupak prolazi kroz
nekoliko faza gdje bez uskladenog djelovanja onkologa, medicinskog fizicara i radioloSkog
tehnicara nije moguce provesti zracenje ukoliko svaki od gore navedenih ¢lanova tima nije

odradio svoj zadatak maksimalno to¢no te proSao sigurnosne to¢ke programa za zratenje.
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1.2. Fizikalne i radiobiolo$ke osnove zracenja

U modernoj radioterapiji linearni akcelerator se koristi kao izvor ionizirajuceg
zraCenja. lonizirajuCe zraCenje je pojava prijenosa energije putem fotona, lakih nabijenih
Cestica (elektroni, pozitroni), teskih nabijenih Cestica (protoni, a-Cestica) ili neutrona. Pri
dovoljno visokoj energiji dolazi do kemijskog medudjelovanja koje kao posljedicu ima
promjenu stanja materije. U medudjelovanju dolazi do izmjene energije i izmjene strukture
ozracene tvari. U zivom svijetu se ucinci ionizirajuceg zracenja vide s vremenskom odgodom
te dovode do ostecenja DNA (engl. deoxyribonucleic acid, primarni genetski materijal, hrv.
DNK).

Vrste ionizirajueg zraenja su elektromagnetsko zracCenje, u koje se ubrajaju
rendgensko, y- i ultraljubicasto elektromagnetsko zracenje te zracenje masenim cCesticama,
gdje je najpoznatije a-zracenje, f-zracenje te neutronsko zracenje. Svaka vrsta ionizirajuceg
zrac¢enja ima svoju jakost, tj. sposobnost da prenese energiju, i domet. Zracenje tipa a je svako
koje se sastoji od dva protona i dva neutrona. Zbog veli¢ine samih Cestica ima mali domet jer
postoji velika vjerojatnost da ¢e se sudariti s nekom molekulom i predati joj svu energiju. Da
bi se Cestice zaustavile dovoljan je materijal debljine papira ili ljudske koze (4). Zracenje tipa
B je svako zracCenje koje se sastoji od elektrona ili pozitrona. Emitira ga svaka nestabilna
jezgra atoma (4). Ionizirajuce djelovanje mu je puno slabije od djelovanja a-zracenja, ali mu
je domet veci. Za zaustavljanje ovog zracenja je potrebna metalna ploc¢a debljine nekoliko
milimetara, a u ljudskom tijelu moze prodrijeti do nekoliko centimetara dubine. y-zracenje je
elektromagnetsko zraCenje koje potjeCe iz jezgre atoma 1 ima veliku energiju te putuje
brzinom svjetlosti. loniziraju¢e djelovanje mu je slabije od B-zracenja, ali mu je domet veci.
Bez vec¢ih problema prolazi kroz cijelu debljinu ljudskog tijela. Za zaStitu od ove vrste
zraCenja potreban je debeli sloj olova, betona ili vode. Rendgensko zracenje je slicno y-
zracenju. Osnovne razlike su u tome S$to ne potjeCe iz jezgre, ve¢ nastaje ubrzavanjem
elektrona 1 ima nesto vecu valnu duljinu.

Tri osnovne mjerne jedinice za ionizirajuce, ali i ostala zrac¢enja, su Bq (bekerel), Gy
(grej) 1 Sv (sivert). Radioaktivnost se mjeri u Bq, $to znaci da je 1 Bq aktivnost raspada jedne
atomske jezgre u jednoj sekundi. Koli¢ina energije ionizirajuéeg zracenja koju neka tvar
apsorbira zove se apsorbirana doza i oznacava se u Gy. 1 Gy je 1 J (dzul) energije koju je
ionizirajuce zracenje predalo 1 kilogramu tvari. U odredenim uvjetima apsorbirana doza ne
predstavlja dovoljno preciznu veli¢inu Stetnog ucinka zraenja na organizam, zbog toga je

uvedena ekvivalentna doza zracenja. Doze vece od 10 Sv (ekvivalentna doza (1 Sv) koja je
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definirana apsorbiranom energijom od 1 J po 1 kilogramu tvari i pomnozena faktorom Kg),
neovisno o vremenskom roku izlaganja, izazivaju smrt u nekoliko tjedana. Doze od 2 do 10
Sv primljene u kratkom vremenskom periodu u 50 % slucajeva izazivaju smrt, a doza od 1 Sv
primljena u kratkom vremenu dovodi do radijacijske bolesti karakterizirane mucninom,
gubitkom kose 1 eritemima po tijelu. Doza od 50 mSv je doza profesionalne izloZzenosti i
smatra se najmanjom dokazanom dozom koja moze izazvati tumor ukoliko se primjenjuje
tijekom godine dana.

Karakteristike ioniziraju¢eg zracenja su direktno ili indirektno stvaranje lomova DNA
1 vodenje stanice u apoptozu, tj. stani¢nu smrt. Direktno stvaranje lomova na DNA dogada se
kad zrake visoke energije (LET, engl. linear energy transfer) pogode obje uzvojnice DNA i
dovedu do ireverzibilnog loma te viSe ne moze do¢i do popravka genetskog materijala.
Indirektni lom DNA nastaje kad zrake niske energije (niskog LET-a) ulaze u stanicu,
elektroni pogadaju molekulu vode te tvore hidroksilne ione - slobodne radikale vode.
Hidroksilni radikali imaju kratak poluvijek Zzivota i mali domet (4). Ako se nadu u
neposrednoj blizini molekule DNA, dovode do loma na jednoj od uzvojnica. Ovisno o veli¢ini
ostecenja na uzvojnici, stanica moze popraviti oStecenje ili se dovesti u programiranu smrt,
ako je u pitanju vece oSteCenje. Sve stanice 1 tkiva ne dijele se jednakom brzinom te nemaju
isti potencijal obnavljanja oSte¢enja. Stanice koje se brze dijele podloznije su zracenju te bolje
odgovaraju na terapiju zbog manje sposobnosti popravka osteCenja. Postoje dokazi kako
stanice u razliCitim fazama stanicnog ciklusa nisu jednako osjetljive na zraenje.

Najsenzibilnije su u fazi mitoze ili kasne G2-faze (2).

1.3. Tumori (novotvorine)

Tumori ili novotvorine su tvorbe koje nastaju prekomjernom diobom abnormalnih
stanica. Nastaju kada se poremete regulacijski mehanizmi rasta stanice. Mozemo ih podijeliti
na dobro¢udne (benigne) ili zlo¢udne (maligne). Radioterapija se bavi isklju¢ivo zlo¢udnim
tumorima pa ¢e detaljno biti opisani samo oni koji su vezani uz ovaj rad i podrucje zdjelice.
Glavna razlika izmedu zlo¢udnih i dobro¢udnih tumora je agresivni rast zlocudnih koji
lokalno invadiraju tkivo i daju presadnice (metastaze) u druga tkiva i organe (5). Tumori
debelog crijeva i analnog otvora, uz ginekoloske tumore i tumore prostate, jedni su od tumora
gdje bolesnici trebaju posebno pomagalo (bellyboard) da bi se adekvatno provela terapija.

Kolorektalni karcinom je tumor s visokom incidencijom (40-60/100 000) i podjednako

zahvaca oba spola. Prema smrtnosti, zauzima drugo mjesto od svih karcinoma u razvijenim
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zemljama. VrSna incidencija u Republici Hrvatskoj je nakon 60. godine, a na godi$njoj razini
se otkrije 3 000 novooboljelih (2). Etioloski ¢imbenici koji utjeCu na razvitak karcinoma su
obiteljsko nasljede, prehrana i kroni¢ne upalne bolesti crijeva. Nacini ranog otkrivanja
karcinoma ujedno su i metode probira u koje spadaju test na okultno krvarenje u fecesu i
kolonoskopija (2). Naj¢e$¢i rani znak postojanja tumora je melena (crna stolica). Osim
melene, moze se javiti bol u trbuhu, mucnina, povracanje, slabost, postojanje masa u trbuhu te
promjene u crijevnoj peristaltici. Metoda izbora u lijecenju kolorektalnog karcinoma je
kirursko lijeCenje, s naglaskom na postizanje Cistih reznih rubova i disekciju adekvantnog
broja limfnih ¢vorova (2). Zracenje se indicira rutinski u lijeCenju ovog malignoma, dok se
adjuvantna kemoterapija indicira u bolesnika s uznapredovalim stadijem bolesti ukoliko
postoji povecan rizik od ponovne pojave tumora (2). Tumorski marker CEA (engl.
carcinoembryonic antigen) koristan je pri pracenju bolesti i otkrivanju recidiva.

Rak analnog otvora relativno je rijedak tumor s najvecom incidencijom izmedu 50. i 70.
godine zivota, a ¢eS¢e zahvaca zene. Bolesnici s ovim karcinomom naj¢esce se Zale na svrbez
ili krvarenje iz analnog otvora, koje se javlja uz ulkus ili ¢vori¢ (2). Kako tumor raste, javlja
se bol, napredujuca nelagoda, tenezmi i1 inkontinencija stolice. Tumor se uklanja kirurSkim
putem, najéeS¢e abdominalnoperinealnom resekcijom. Iako u literaturi postoje studije koje
ukazuju na to da se kombinacijom razli¢itih oblika radioterapije i citostatske terapije moze
postici isti stupanj prezivljenja kao 1 kirurSkim lije€enjem, najbolji rezultati ipak su zabiljeZeni

kombinacijom svih triju metoda lijeenja sa 70 %-tnim petogodi$njim preZivljenjem (1).
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Odstupanja u namjesStanju bolesnika, tj. pomaci bolesnika pri zrac¢enju na specijaliziranim
pomagalima za fiksaciju (bellyboardovima) razlikuju se od pomaka bolesnika uz prethodno

koriStena pomagala.
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Ciljevi ovog istrazivanja su:

1. ispitati postoji li razlika u pomaku bolesnika s obzirom na koristenje pomagala.

2. ispitati postoji li razlika u sigurnosnim marginama s obzirom na koristenje pomagala.

3. ispitati postoji li povezanost dobi bolesnika i pomaka na pomagalu.

e

ispitati postoji li povezanost spola bolesnika i pomaka na pomagalu.
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4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao presjec¢na studija (6).

4.2. Ispitanici

Istrazivanjem se obuhvatilo ispitanike koji su lijeCeni na Zavodu za onkologiju, Klini¢kog
bolnickog centra Osijek (KBCO). Potrebni podatci su dobiveni iz raGunalnog programa koji
se koristi na Zavodu. Podatci su obuhvatili razdoblja od 2004. do 2009. te od 2011. godine,
kada je instaliran linearni akcelerator Siemens Oncor Expression, do 2017. godine.

4.3. Metode

Prije same radioterapije potrebno je provjeriti polozaj bolesnika u odnosu na planirani
polozaj u simulatoru. Za prac¢enje poloZaja bolesnika na linearnom akceleratoru koristi se
sustav megavoltnog CT simulatora (MV CBCT, engl. mega-volteg cone-beam computed
tomography) kojeg ¢ine fotonsko polje 6 MV, detektor od amorfnog silicija (EPID, engl.
electronic portal imaging device) te radna stanica Coherence Therapist. Bolesnici su se do
2015. godine pozicionirali u radioterapijski polozaj pomocu starijih pomagala za fiksiranje
bolesnika, dok se od 2015. koriste suvremena pomagala proizvoda¢a MacroMedics (engl.
bellyboard). Svi podatci o pomacima bolesnika i korekciji tih pomaka na novijem
akceleratoru zabiljeZeni su i u ratunalnom programu Mosaiq koji se koristi na Zavodu za
onkologiju kao onkoloski sustav pohrane i verifikacije terapijskih podataka. 1z arhive

podataka u Mosaiqu odredili su se iznosi pogresaka koje su nastale tijekom radioterapije (7).
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4.3.1. Linearni akcelerator

Akcelerator ili ubrzivac Cestica je uredaj koji se koristi u terapiji zracenja onkoloskih
bolesnika. U KBCO se koristi linearni akcelerator Siemens Oncor Expresion u kojem se
elektricki nabijene Cestice izmjeni¢nim elektricnim poljem ubrzavaju do visokih kinetickih
energija (7). O vrsti akceleratora ovisit ¢e i1 energija same Cestice. U medicini se koristi
linearni akcelerator koji je podvrsta akceleratora Cestica, koji se u nekim radovima naziva i
linearnim rezonantnim akceleratorom. U akceleratoru se elektroni ubrzavaju pomocu
elektromagnetskog polja, $to novim uredajima pruza moguénost ozracivanja elektronima, ili
X-zrakama koje nastaju zako¢nim zracenjem elektrona. U terapiji se koriste snopovi elektrona
energije 6 do 23 megaelektron volta (MeV-a).

Osnovni dijelovi linearnog akceleratora su: akceleratorska cijev, elektronski top,
magnetron, izlazni magnet, stativ s kolimatorom, manipulacijski sustav i bolesnicki stol (Slika
1.) (2). Akcelerator sa svim svojim sastavnim dijelovima nalazi se u akceleratorskoj sobi koja
mora zadovoljavati visoke standarde zastite od zracenja. Akceleratorska cijev sastoji se od
rezonantnih Supljina, elektronskog topa koji sluzi za ubacivanje elektrona, dok se nasuprot
topa nalazi magnet. Na sredini se nalazi otvor za spoj valovoda koji sluzi za dovod
mikrovalova. Unutar cijevi vlada vakuum. Elektronski top je, kako mu i samo ime govori,
uredaj koji proizvodi elektrone s odredenom pocetnom energijom te ih usmjerava U
akceleratorsku cijev. MoZe se usporediti s katodom klasi¢ne rendgenske cijevi. Mana
elektronskog topa je kratak vijek trajanja koji iznosi oko 5 godina. Magnetron je generator
mikrovalova koji potjecu od kineticke energije elektrona. Elektroni nastaju na katodi te se
kre¢u prema anodi. Put elektrona odvija se kroz magnetsko polje trajnog magneta koje ih
skre¢e na gibanje po zakrivljenoj putanji, ¢ime induciraju elektromagnetsko titranje, tj.
mikrovalove. lzlazni magnet ima dvostruku ulogu — usmjeruje snop elektrona iz
akceleratorske cijevi na metu za proizvodnju X-zraka ili terapijskog elektronskog snopa te
propusta samo elektrone zadane energije. Stativ s kolimatorom je pokretni dio koji se moze
okretati oko svoje osi za 360 °, ¢ime se postizu razni radioterapijski poloZaji. Na stativu se
nalaze viSelistiéni kolimatori koji se mogu pomicati neovisno. Pomicanjem kolimatora se
blokira zracenje odredenog dijela tijela. Manipulacijski sustav se u ovom radu nalazi van
akceleratorske sobe 1 sluzi za odredivanje energije zraCenja, ekspozicije te za pokretanje

samog zracenja (1, 2).
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Slika 1. Shematski prikaz osnovnih dijelova linearnog akceleratora (1. napajanje, 2.
manipulacijska ili upravljacka konzola, 3. magnetron ili klistron, 4. valovod, 5. cirkulator, 6.
elektronski top, 7. akceleratorska cijev, 8. izlazni magnet i glava akceleratora, 9. vakuumski

sistem, 10. sustav za automatsko kontroliranje frekvencije (AFC), 11. crpka za tlak, 12. sustav

vodenog hladenja)

4.3.2. Plan zracenja

Cilj radioterapije je uniStenje cijelog tumora te izljeCenje s istovremenim izlaganjem
$to manjim dozama zracenja okolnog zdravog tkiva. Zato bi se bolesnika svaki dan terapije
dobro planiranje terapije potrebno je kako bi se Zeljenom dozom ozracio tumor i omogucio
oporavak izloZenog okolnog zdravog tkiva.

Radioterapija pocinje izradom plana zracenja, odnosno izraCunavanjem raspodjele
doze na tumor i okolno zdravo tkivo. Snimanjem tijela bolesnika u CT simulatoru, MR-u ili
PET-u krece proces radioterapije i za bolesnika. Ono se radi metodom simulacije 3D
racunalnim programom. Na dijagnostickoj slici, slici dobivenoj snimanjem jednom od gore

navedenih tehnika, trebaju se oznaciti tri glavna volumena za provodenje radioterapije. GTV

10



4. ISPITANICI | METODE

(engl. gross tumor volume) je polozaj i opseg tumora koji mozemo vidjeti na dijagnostickoj
slici ili onaj volumen koji mozemo napalpirati. Ovaj volumen bi se trebao najlakse definirati i
oznaciti na snimkama, iako to nije uvijek tako - problem nastaje kod neravnih rubova tumora.
GTYV bi trebao sadrzavati cijeli volumen tumora, tj. mjesto gdje je tumor najguséi i gdje je
najveci broj stanica, ukljucujuéi lokalne limfne ¢vorove i metastaze u okolno zdravo meko
tkivo. Drugi potrebni volumen je CTV (engl. clinical target volume) koji sadrzi GTV i
sigurnosnu granicu koja oznacava supklinicko mikroskopsko $irenje tumora, a naziva se jos i
klini¢ki ciljanim volumenom. Ovaj volumen se mora adekvatno lijeéiti kako bi se postigao
adekvatan odgovor na terapiju te kako bi doslo do samog izlje¢enja. CTV je najteze odrediti
jer se ne vidi na dijagnostickim snimkama. U plan zracenja se unosi prema iskustvu lije¢nika,
tj. prema ranijim istrazivanjima prema kojima se odreduje smjer Sirenja tumora, i anatomskih
cjelina koje onemogucéavaju daljnje Sirenje tumora. Tre¢i volumen, PTV (engl. planning
target volume), omogucuje nesigurnosti u planiranju ili nesigurnosti tijekom same
radioterapije koje su neizbjezne od strane samog bolesnika (disanje, otkucaji srca,...). PTV
obuhvaca CTV i SM (eng., safety margin; sigurnosna margina) te se njegove vrijednosti mogu
Siriti van anatomskih cjelina i tijela bolesnika (Slika 2.). Bitan pojam u cijelom procesu
planiranja zracenja su i organi od rizika (OAR, engl. organ at risk). To su zdrava tkiva ¢ija
osjetljivost na zraenje moze utjecati na planiranje i propisanu dozu. Mogu imati ogranicenja
za najvecu dozu kojoj smiju biti izlozeni, srednju vrijednost ili dozno-volumni uvjet. Primjer

takvih tkiva su srce, pluca i kraljeZzni¢na mozdina kod radioterapije dojke (8).

11



4. ISPITANICI | METODE

Treated volume
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Slika 2. Shematski i slikovni prikaz osnovnih volumena kod planiranja radioterapije (GTV -
volumen makroskopski vidljivog tumora, CTV - klini¢ki ciljni volumen, PTV - planirani

ciljni volumen, SM - sigurnosna margina, OAR - organi od rizika)

Za pracenje polozaja, ali i pomaka bolesnika na linearnom akceleratoru koristi se MV
CBCT, elektronski sustav za portalne slike EPID te radna stanica. Prije terapije, dok je
bolesnik u polozaju za zraenje, MV CBCT-om se napravi CT snimka bolesnika. Linearni
akcelerator, prije same terapije, ozraci ciljno podrucje kako bi se vidjela 3D slika polozaja
bolesnika. Stativ linearnog akceleratora se rotira za 200° (od 110° do 270°). Za svaki stupanj
od 200° napravi se jedna slika. Rezultat je 3D slika koja se usporeduje sa CT slikom

dobivenom prije same terapije. Uredaj sam radi izraCune za pomake u sve tri osi zamisljenog

12



4. ISPITANICI | METODE

koordinatnog sustava. Vidljivi pomaci se o€itavaju u programu Mosaiq i mogu poprimiti
negativne i pozitivne vrijednosti za svaku od osi. Iz programa je za svakog bolesnika u
istrazivanju ocCitana vrijednost pomaka koja predstavlja i korekciju polozaja prije svake
pojedine radioterapije (7).

Kod bolesnika u ovom radu, radioterapija se provodi kao neoadjuvantna tijekom 5
dana ili adjuvantna tijekom 25 do 28 radnih dana. Doze koje se primjenjuju kod karcinoma
rektuma iznose 45 Gy podijeljenih u 25 dnevnih frakcija po 1,8 Gy, nakon Cega slijedi doza
na samo leZiSte tumora koja se provodi 3 dana po 1,8 Gy (7, 9). Pri neoadjuvantnoj terapiji
doza je 25 Gy podijeljena u 5 dana po 5 Gy. Bolesnici s rektalnim karcinomom postavljaju se
u potrbusni polozaj na bellyboard. Zbog nesvakidasnjeg polozaja i razli¢ite konstitucije
bolesnika dolazi do pomaka pri radioterapiji. lako se na pocetku terapije naprave oznake na
kozi, tijekom dugotrajne terapije dolazi do pomaka same koZe bolesnika pa te oznake postaju
neprecizne. Zbog pomaka i pogresaka pri pozicioniranju bolesnika napisan je ,,Protokol za
zracenje na bellyboardu®“. Prema tom protokolu prvih 5 dana se provodi kontrola poloZaja
prije samog zracenja. Bolesnik se postavlja u $to idealniji polozaj za zracenje, pritom pazeéi
na udobnost polozaja za bolesnika te $to manju izloZzenost okolnog zdravog tkiva (10). Nakon
toga se polozaj bolesnika kontrolira jednom tokom svakih 5 sljedecih terapija kako bi se
izbjegli veliki pomaci. Svrha ovakvog zracenja i kontrole poloZaja je skratiti vrijeme trajanja
dnevne terapije, ali i dovesti bolesnika u S$to idealniji polozaj tijekom prvih 5 dana

simuliranja.

4.4, Statisticke metode

U osnovnom pregledu i obradi podataka, kao i u grafi¢kom prikazu vrijednosti koristit
¢e se metode deskriptivne statistike. Srednje vrijednosti kontinuiranih varijabli bit ¢e izraZzene
aritmetiCkom sredinom 1 standardnom devijacijom za normalno distribuirane varijable, a za
ostale medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike numerickih varijabli izmedu
dviju nezavisnih skupina bit ¢e testirane Studentovim t testom za parametrijsku te Mann-
Whitneyevim U testom za neparametrijsku razdiobu. Povezanost normalno raspodijeljenih
numerickih varijabli bit ¢e ocijenjena Pearsonovim koeficijentom korelacije r, a u slucaju
odstupanja od normalne raspodjele Spearmanovim koeficijentom korelacije p. Za statisticku
analizu koristit ¢e se raCunalni program MedCalc (inacica 16.2.0, MedCalc Software bvba,

Ostend, Belgija) i SPSS (inagica 21.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) (11, 12).
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Kako klasi¢nim statisticCkim metodama nije mogudée izraCunati znacajnost pomaka u
SM, Koristi ¢e se van Herkova formula.

Zbog postojanja nesigurnosti prilikom ozracivanja bolesnika, u plan zracenja se
ukljucuju margine. One osiguravaju ozracivanje veceg podrucja oko ciljnog volumena tumora
kako bi se osigurala predaja propisane doze. Sigurnosne margine osiguravaju 90 %
vjerojatnosti da ¢e ciljni volumen tumora dobiti barem 95 % propisane doze zracenja i
predstavljaju sigurnost da ¢e tumor dobiti potrebnu dozu zracenja te sprjecavaju nepotrebno
ozraCivanje okolnog zdravog tkiva koje nastaje posljedicno pomaku bolesnika pri

radioterapiji. Izracunavaju se van Herkovom formulom (13, 14):

SM = 2,5SDse + 0,7SDre

se — sustavna pogreska; odreduje se kao srednje odstupanje tijekom terapije od planiranog
polozaja

re — slucajna pogreska; odreduje se kao odstupanje svakog pojedinog mjerenja od srednje
vrijednosti

SDse — standardna devijacija sustavne pogreske

SDre — standardna devijacija slu¢ajne pogreske

SM - sigurnosna margina (engl. safety margin)

14
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Istrazivanje je provedeno na 748 ispitanika koji su slu¢ajno odabrani te su podvrgnuti
procesu radioterapije u zadanom razdoblju. Njih 77 je zradilo podruéje zdjelice i zadovoljilo
sve kriterije, 54 (70,13 %) muskarca i 23 (29,87 %) Zene. Medijan dobi ispitanika iznosio je
67 godina (interkvartilnog raspona 60 i 72), gdje je najmladi bolesnik imao 42 godine, a
najstariji 82 godine. Adjuvantnu radioterapiju je primilo 49 (63,63 %), a neoadjuvantnu 28
ispitanika (36,36 %). Promatrani vremenski period bio je od 2004. do 2017. godine, medutim
Zavod za onkologiju nabavio je tvornic¢ki bellyboard tek u studenom 2015., do kada su se
bolesnici zracili na improviziranom pomagalu. Tvornic¢ki bellyboard koristio se pri zracenju
kod 25 (32,47 %) ispitanika, a na improviziranom je ozra¢eno njih 52 (67,53 %). Prema
protokolu o zraenju, ispitanici bi trebali imati kontrolu terapijskog polozaja prije svake
terapije prvih pet dana, a nakon toga jednu kontrolu pomoc¢u 2 portalne slike EPID-om ili
slika nastalih jednom rotacijom CBCT-a oko bolesnika (oko 600 slika), u sljede¢ih pet
terapija. Ovaj kriterij je uspjelo ispuniti 75 (97,4 %) ispitanika, samo 2 (2,6 %) ispitanika su
propustila jednu kontrolu polozaja u pocetnih pet dana zbog tehnickih problema na

simulatoru.

Tablica 1. Pomak ispitanika po vertikalnoj, lateralnoj i longitudinalnoj osi iskazan u
milimetrima (mm) i prikazan srednjom vrijednosti, standardnom devijacijom i maksimalnim

pomacima na negativnu i pozitivnu stranu osi

pomak
vertikalni | lateralni | longitudinalni
srednja vrijednost 4,7 3,7 3,5
standardna devijacija 4,2 3,5 3,5
maksimalni (-) pomak -26 -22 -17
maksimalni (+) pomak 23 24 11

Kod ispitanika je mjeren pomak po vertikalnoj, lateralnoj i longitudinalnoj osi te su
izraCunati srednja vrijednost, standardna devijacija i maksimalni pomaci u oba smjera od
osnovne osi. Iznos maksimalnog (-) pomaka se u tablici odnosi na kretanje u smjeru
negativnog dijela osi, dok maksnimalni (+) pomak se odnosi na kretanje u smjeru pozitivnog

dijela osi (Tablica 1.). Vrijednost minimalnog pomaka za ispitanika je 0, tj. pomaka ispitanika
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ni nema. Vertikalna os je zamiSljena kao pravac koji prolazi kroz ispitanika, a usmjeren je od
stropa prema podu gdje je svaki pozitivan pomak onaj koji je usmjeren prema stropu, a
negativan koji je usmjeren prema podu. Longitudinalna os je zami$ljeni pravac koji je
usmjeren od glave ispitanika prema stopalima gdje je pozitivan pomak prema stopalima, a
negativan prema glavi, dok je lateralna os pravac koji je usmjeren od lijeve prema desnoj

strani ispitanika gdje je pomak ulijevo prikazan pozitivnim otklonom, a udesno negativnim.

Tablica 2. Pomak ispitanika na starom i novom bellyboardu po vertikalnoj, lateralnoj i
longitudinalnoj osi iskazan u milimetrima (mm) i prikazan srednjom vrijednosti, standardnom

devijacijom i maksimalnim pomacima na negativnu i pozitivnu stranu osi

pomak na starom bellyboardu pomak na novom bellyboardu
vertikalni | lateralni | longitudinalni i vertikalni | lateralni | longitudinalni
srednja vrijednost 5,1 3,6 3,5 4,3 3,8 3,6
standardna devijacija 4,4 3,8 3,7 3,7 3,1 3,1
maksimalni (-) pomak -26 -22 -17 -23 -12 -15
maksimalni (+) pomak 23 17 11 18 24 13

Ispitan je pomak na novom i starom pomagalu (bellyboardu) u sve tri osi te prikazan
srednjom vrijednosti, standardnom devijacijom i maksimalnim pomacima (Tablica 2.). U
iznosima srednje vrijednosti je zamije¢ena znacajna razlika u pomaku samo u vertikalnoj osi u
korist novog pomagala (4,3 mm u odnosu na 5,1 mm). Vrijednosti standardne devijacije su
vecée kod starog pomagala u sve tri osi (4,4 mm u odnosu na 3,7 mm u vertikalnoj osi, 3,8 mm

u odnosu na 3,1 mm u lateralnoj osi i 3,7 mm u odnosu na 3,1 mm u longitudinalnoj osi).
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Tablica 3. Prikaz broja ispitanika u razdoblju od 2004. do 2009. te 2011. do 2017. godine

iskazan numeri¢kom vrijednosti i postotkom

godina 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 20009.
broj
1 3 2 3 4 2
ispitanika
postotak 1,3% 3,9% 2,6% 3,9% 5,19 % 2,6%
godina 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017.
broj
6 5 5 10 9 21 6
ispitanika
postotak 779% | 6,49% | 6,49% | 12,99% | 11,69% | 27,27% | 7,79 %

Tablica 4. Broj ispitanika podijeljen po godinama i vrsti terapije (neoadjuvantna i adjuvantna)

iskazan numeri¢kom vrijedno$¢u i postotkom

adjuvantna terapija

godina 2004. | 200s. 2006. 2007. 2008. 20009.

broj
ispitanika
postotak 2,04% | 6,12% | 4,08% 6,12 % 8,16 % 4,08 %

godina 2011. | 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017.

broj
ispitanika
postotak i 8,16% | 8,16 % | 10,20% | 12,24% | 10,20% | 1837% | 2,04 %

neoadjuvantna terapija

godina 2011. | 2012. | 2013. 2014. 2015. 2016. 2017.
broj
2 1 0 4 4 12 5
ispitanika
postotak 7,14% | 3,57% | 0,00% | 1429% | 1429% | 42,86% | 17,86%
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Ispitanici su praceni u dva razdoblja, od 2004. do 2009. te od 2011. do 2017. godine.
Svi ispitanici nisu zadovoljili zadane kriterije u svakoj prac¢enoj godini pa ni njihova
raspodjela nije ravnomjerna (Tablica 3.). Ispitanici u prvom razdoblju su lijeCeni samo
adjuvantnom radioterapijom, dok su u drugom razdoblju kombinirane adjuvantna i
neoadjuvantna terapija. Zamjecuje se da je najviSe bolesnika zadovoljilo kriterije istraZivanja
u 2016. godini. Dobra simulacija, tj. namjeStanje prije same radioterapije, te godine je
ukljuc¢ivalo 21 ispitanika - 9 ispitanika na adjuvantnoj terapiji (18,37 %) i 12 ispitanika na
neoadjuvantnoj terapiji (42,86 %), (Tablica 4.).
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Slika 3. Prikaz vremenskog trenda kod 3 ispitanika lijeCenih neoadjuvantnom terapijom u

vertikalnom, lateralnom i longituadinalnom smjeru

18



5. REZULTATI

Kod namjestanja bolesnika se trazi idealan polozaj za zracenje, koji ne mora uvijek
biti i najudobniji. Svaki bolesnik ¢e se tijekom terapije pokuSati namjestiti u sebi udoban
polozaj i tako naciniti pomak. Zbog grade pomagala za pozicioniranje, svi bolesnici bi se
trebali pomicati u istom smjeru i traziti mjesto gdje je pomagalo najdeblje, a ujedno i
najudobnije. Ispitivanjem vremenskog trenda pri pomaku bolesnika pokusao se naci pravac
koji bi pokazao po kojem se pravilu bolesnici pomicu tokom terapije. Kod ispitanika nije
zamijecena pravilnost pri pomicanju ni u jednoj osi. Takoder, ne postoji zamjetna pravilnost u

vremenskom trendu kod adjuvantne i neoadjuvantne terapije (Slika 3. i 4.).
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Slika 4. Prikaz vremenskog trenda kod 3 ispitanika lije¢enih adjuvantnom terapijom u

vertikalnom, lateralnom i longituadinalnom smjeru
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Tablica 5. 1znos sigurnosnih margina u milimetrima (mm) za sve ispitanike razvrstanih prema

vrsti terapije i bellyboardu

ukupno
5|gurn¢:,\sne vertikalno | lateralno | longitudinalno
margine
iznos u mm 7,7 6,9 8,1
vertikalno | lateralno | longitudinalno | vertikalno | lateralno | longitudinalno
sigurnosne . .
. adjuvantna neoadjuvantna
margine
iznos u mm 7 7 7 8 6 8
stari bellyboard novi bellyboard
iznos u mm 8 \ 7 9 7 ‘ 6 ’ 7

Sigurnosne margine izracunate su za sve osi 1 ispitanike zajedno, dok su za nova i stara

pomagala te za svaku vrstu terapije izraunate zasebno (Tablica 5.).

Tablica 6. Iznos statisticke znacajnosti (p) za odnos sve tri osi s dobi i spolom bolesnika

pomak
vertikalni | lateralni | longitudinalni
dob 0,01 0,00 0,90
spol 0,6 0,52 0,06

Ispitana je vjerojatnost pomaka po osima i njihova povezanost s dobi i spolom. T-
testom za ovisne uzorke smo dobili vrijednost p < 0,05 za pomak u vertikalno i lateralnoj osi
u odnosu na dob, dok je vrijednost u longitudinalnoj osi ve¢a od 0,05. Prema tome mozemo

zaklju€iti da je pomak u vertikalnoj 1 lateralnoj osi povezan s dobi bolesnika.
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U ovom istrazivanju ispitane su nove geometrijske nesigurnosti koje nastaju zbog
pomaka bolesnika zracenih linecarnim akceleratorom, $to bi u buducnosti moglo doprinijeti
korigiranju dozimetrijskih nesigurnosti. Kod bolesnika je trebalo zadovoljiti odredene kriterije
kako bi usli u istrazivanje. Prvi kriterij je bila provedena korekcija polozaja prvih 5
uzastopnih dana terapije. Drugi kriterij nalaze da se u prvih 5 dana simulacije nisu dogodila 2
slu¢aja u kojima nije bilo nikakvog pomaka u sve 3 osi (zbog male vjerojatnosti da ce
radiolo§ki tehniCar uspjeti dva dana jednako namjestiti bolesnika ili u slu¢aju greske u samom
programu za kontrolu pomaka, tolerira se da se pojave vrijednosti pomaka nula u 3 osi u
jednom slucaju u prvih pet dana terapije). Treci kriterij govori da pojedina¢ni pomak po 0sima
ne smije iznositi viSe od 3 cm jer bi to znacilo promasaj ciljanog tumora (mete). Ta vrijednost,
od 3 cm, preuzeta je iz ranijih studija gdje je zabiljezeno kako je bolesnica s umjetnim kukom,
prekomjerne tjelesne mase i starije zivotne dobi imala pomak od 3 cm. Preostali ciljni
volumeni su ostali zadovoljavajuci kako bi se mogao ¢itav tumor ozraciti potrebnom dozom
(7). Druga vazna stavka zaSto se uzela ta vrijednost je i sam promjer debelog crijeva i veliine
tumora. Na primjer, kod tumora prostate se ta vrijednost smanjuje na 2 centimetra zbog
veli¢ine prostate i njezinog smjestaja. Zadnji kriterij je puna planirana doza koju su bolesnici
trebali primiti tokom terapije, tj. ne smije se dogoditi da bolesnik odustane od terapije prvog
tjedna terapije ili egzitira. Pomaci bolesnika koji su izmjereni za vrijeme terapije prikazani su
u Tablici 1., a sigurnosne margine u Tablici 5., 1 usporedene su s drugim studijama (7, 13, 15-
21). Na osnovi mjerenja je vidljivo da su pogreske najveée u longitudinalnom smjeru, $to je
dokazano u drugim studijama, ali 1 ocekivano zbog specificnog polozaja bolesnika u
pomagalu.

Vrijednosti SM-a koje se prikazane u Tablici 5. usporedene su medusobno ovisno o
vrsti terapije i pomagala. Usporedene su i sa studijom provedenom nekoliko godina ranije na
istom zavodu (7, 13, 15, 16, 21). Sveukupne sigurnosne margine za bolesnike zrafene u
razdoblju od 2004. do 2017. godine iznose 7,7 mm u vertikalnoj, 6,9 mm u lateralnoj te 8,1
mm u longitudinalnoj osi. Uofene su male razlike izmedu sigurnosnih margina kod
adjuvantne 1 neoadjuvantne terapije. Sigurnosne margine kod adjuvantne terapije u svim
osima iznose 7 mm, a kod neoadjuvantne 6 mm u lateralnoj, a 8 mm u vertikalnoj i
longitudinalnoj osi. Znacajnije razlike su uo¢ene kod zracenja na starom u odnosu na novi
bellyboard. Sigurnosne margine kod starog bellyboarda iznose 8 mm u vertikalnoj osi, 7 mm

u lateralnoj i 9 mm u longitudinalnoj osi, dok kod novog bellyboarda iznose 7, 6 i 7 mm, $to
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je u konacnici manji pomak na novog bellyboarda od 1 mm u vertikalnoj i lateralnoj osi,
odnosno 2 mm u longitudinalnoj.

U odnosu na prethodno istrazivanje provedeno u istoj okolini i uvjetima (7, 13, 15,
16), znacajnije je smanjenje SM po vertikalnoj osi za 2 mm. U odnosu na studiju Kasabasica
M. (7, 13, 15, 16), ovim istrazivanjem zabiljezeno je da su potrebne SM koje su manje za 1,
1,512 mm ako se uzmu vrijednosti SM bolesnika ove studije zracenih na novom bellyboardu,
jer je u prethodno navedenoj studiji koristen isklju¢ivo stari bellyboard. U usporedbi s
novijim rezultatima iz istrazivanja Waltera F. i1 sur., ne postoji vece odstupanje u slucajnoj
pogresci za podrucje zdjelice (20). S obzirom da u tom istraZzivanju nisu objavljeni podatci
potrebni za izraCunavanje SM, nije moguce ni usporediti iznose SM-a. Prema studiji Verheya
L. J. iz 1995. godine, margine bi trebale iznositi oko 5 mm (21). Vrijednosti istrazivanja ove
studije znaCajno odstupaju od navedenih vrijednosti, iako se koriste moderniji linearni
akceleratori i udobnija pomagala. Vrijednosti najboljih SM odstupaju u prosjeku 2 mm po
svakoj osi. U dijelu svog rada, Vanasek i sur. ispituju odstupanje polozaja bolesnika od
idealnog. Ti rezultati se poklapaju s rezultatima ovog istrazivanja u kojem se Koristi samo
novi bellyboard. SM bi, prema tom radu, trebale iznositi 6 mm u lateralnoj i vertikalnoj osi,
dok bi u longitudinalnoj trebale iznositi od 6 do 8 mm, §to se razlikuje od ovog istrazivanja
samo u 1 mm vise u vertikalnoj osi (23). U odnosu na nacionalne smjernice Velike Britanije
koje su ispitane na sveucilistu Oxford, autor smjernica Muirhead R. navodi kako nije bitna
veli¢ina SM, ve¢ prvo treba procijeniti stadij tumora pa se prema tome odreduje SM. Kod
tumora niskog stadija na vrijednost GTV-a dodaje se 15 mm margina, odnosno na vrijednost
CTV-a 10 mm SM, kako bi se dobio PTV. U slucaju da je tumor lokalno invadirao, na
vrijednost GTV-a se dodaje 25 mm, tj. 10 mm SM. Prema tome, prvo treba gledati stadij
tumora, prema stadiju namjestati GTV, CTV i PTV (s PTV-om se odmah namjesti i SM), a
vrijednost SM je u svim slucajevima dovoljna 10 mm. Kako u ovom istrazivanju nije bilo
moguce pratiti sve navedene vrijednosti, oslanjamo se samo na SM. Izra¢unata vrijednost SM

za sve prikazane slucajeve je zadovoljavajuca i odgovara smjernicama europskih drzava (24).
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7.  ZAKLJUCAK

Kako bi se iskoristile prednosti suvremenih sustava i pomagala, potrebno je zadrzati
ciljeve, tj. imati dovoljnu pokrivenost izodozom ciljnih volumena tumora (GTV, CTV, PTV)
prilikom provodenja cijelog procesa terapije. Pametno planiranje zahtijeva racionalno
razmisljanje tijekom procesa planiranja uz pridrzavanje protokola planiranja. Uspjesna
radioterapija zahtijeva pouzdano i reproducibilno pozicioniranje bolesnika na linearnom
akceleratoru u odnosu na CT snimku napravljenu prije same terapije. Za postizanje tog cilja
potrebni su znatni napori i uigranost cijelog tima. Nabavkom novog bellyboarda smanjene su
sigurnosne margine pri zracenju tumora u podrucju zdjelice. Zadovoljavajuci rezultati
radioterapije dobiveni su precizno odredenim, dobro isplaniranim dozama koje su predane
bolesniku tijekom terapije. Za ostvarivanje Zeljenih rezultata uz kvalitetnu opremu potrebno je
pratiti §to se dogada s bolesnikom tijekom terapije te redovito pratiti i korigirati pomak
bolesnika i ukloniti dozimetrijske nesigurnosti (25, 26). Iako je istrazivanjem dokazano da
nova pomagala dovode do smanjenja SM-a, kako bi se te vrijednosti priblizile europskim
istrazivanjima, potrebna je bolja suradnja te komunikacija izmedu onkologa, medicinskih

fizi¢ara i radioloskih tehnicara (25).

Na temelju rezultata ovoga istrazivanja mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

1. Postoji razlika u pomaku bolesnika s obzirom na koriStenje pomagala.

2. Dokazana je statisti¢ki znacajna razlika u vrijednostima SM-a s obzirom na koristenje

pomagala.

3. Postoji statisticki znaCajna povezanost dobi bolesnika u odnosu na pomak na

pomagalo u sve 3 osi (p < 0,05), (Tablica 6.).

4. Utjecaj spola bolesnika s obzirom na pomak na pomagalu nije moguce dokazati u

ovom istrazivanju (Tablica 6.).
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CILJ ISTRAZIVANJA. Ispitati postoji li razlika u pomaku bolesnika s obzirom na
koriStenje pomagala, ispitati postoji li razlika u sigurnosnim marginama s obzirom na

koriStenjem pomagala te postoji li povezanost dobi i spola bolesnika i pomaka na pomagalu.

USTROJ STUDIJE. Presjecna studija.

ISPITANICI | METODE. Istrazivanjem se obuhvatilo ispitanike koji su lijeCeni na Zavodu
za onkologiju, Klini¢kog bolnickog centra Osijek. Potrebni podatci su dobiveni iz raCunalnog
programa koji se koristi na Zavodu. Podatci su obuhvatili razdoblja od 2004. do 2009. te od
2011. do 2017. godine. Bolesnici su do 2015. godine bili pozicionirani u radioterapijski
polozaj pomocu starijih pomagala za fiksiranje bolesnika, dok se od 2015. koristi suvremeno

pomagalo, tvornicki bellyboard.

REZULTATI. Izmjereni pomak kod bolesnika izrazen srednjom vrijednos¢u i standardnom
devijacijom iznosio je 4,7 i 4,2 u vertikalnoj osi, dok je u lateralnoj iznosio 3,7 i 3,5te 3,5 i
3,5 u longitudinalnoj osi. Maksimalni pomaci u vertikalnoj osi iznose -26 i 23 mm, u
lateralnoj -22 i 24 mm te u longitudinalnoj -17 i 11. Na temelju tih vrijednosti izra¢unate su

sigurnosne margine koje iznose 7,7, 6,9 i 8,1 mm.

ZAKLJUCAK. Postoji razlika u pomaku bolesnika s obzirom na koristenje pomagala.
Dokazana je 1 statisticki znacajna razlika u vrijednostima SM-a s obzirom na koriStenje
pomagala te postoji statisticki znacajna povezanost dobi bolesnika u odnosu na pomak na
pomagalo u sve 3 osi (p < 0,005). Utjecaj spola bolesnika s obzirom na pomak na pomagalu

nije moguce dokazati u ovom istraZivanju.

KLJUCNE RIJECI. bellyboard; pomak; radioterapija; sigurnosne margine
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VERIFICATION OF THE PATIENT’S POSITIONING DURING RADIOTHERAPY

OBJECTIVES. The goal of this research was to investigate whether there is a difference in
patient’s mobility with regard to the use of the bellyboard and to examine whether there is a
difference in safety margins with regard to the use of this aid. Also, we wanted to determine if
there is a correlation between the age and sex of the patient with the deviation on the

bellyboard.

STUDY DESIGN. Cross-sectional study.

PARTICIPANTS AND METHODS. The study included subjects who were treated at the
Institute of Oncology, Osijek Clinical Hospital Center. The required data is obtained from the
computer program used at the Department. The data included the periods from 2004 to 2009
and from 2011 to 2017. Patients were positioned in the radiotherapy position to 2015 with

older patient fixing aids, while a modern bellyboard aids is being used since 2015.

RESULTS. The measured deviation in patients with mean value and standard deviation was
4.7 and 4.2 in the vertical axis, while in the lateral axis was 3.7 and 3.5. In the longitudinal
axis the deviation was 3.5 and 3.5. The maximum vertical axis displacements were -26 and 23
mm, lateral -22 and 24 mm, and longitudinal -17 and 11 mm. Based on these values, the

safety margins are 7,7, 6,9 and 8,1 mm.

CONCLUSION. There is a difference in patient’s mobility with regard to the use of the
bellyboard. There was also a statistically significant difference in SM values with respect to
the use of the aids and a statistically significant correlation between the age of the patient and
the deviation on the bellyboard in all 3 axes (p <0.005). The influence of the sex of the patient

with regard to the shift on the bellyboard can not be proven in this research.

KEY WORDS. bellyboard; deviation; radiotherapy; safety margins
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