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Har pasientleie betydning for reproduserbarhet
og dosefordeling til risikoorgan ved strale-
behandling av pasienter med endetarmskreft?

En randomisert studie.
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Kreft i tykktarm og endetarm er den nest vanligste
kreftformen hos bide kvinner og menn i Europa (1). Ved
denne kreftformen er strilebehandling, ofte i kombinasjon
med kjemoterapi, standard tilleggsbehandling for eller etter
kirurgi. Disse tilleggsbehandlingene reduserer risikoen for
lokalt residiv, og kan gi bedre overlevelse (2).

Striling mot tarmen gir ofte akutte bivirkninger
som kan bli en plagsom belastning for pasienten i
behandlingsperioden. Stralebehandling mot bekkenet
kan inkludere et betydelig volum av tynntarm, noe som
kan vere avgjerende for graden av akutte bivirkninger (3).
Tynntarmen blir derfor et av de viktigste risikoorganene ved
bekkenbestraling (4, 5), og man gnsker 4 begrense andelen
bestralt tynntarmsvolum.

Pasientens leie (buk eller rygg) under stralebehandling
pavirker beliggenheten til indre organer og dermed hvordan
strdledosene fordeler seg i tarmen. I tillegg kan pasientleiet
pavirke reproduserbarheten, det vil si hvor godt en klarer
4 gjenskape eksakt pasientposisjon fra dag til dag. God
reproduserbarhet er essensielt for stralebehandlingens
neyaktighet.

Tidligere forskning antyder at bukleie kan gi mindre doser
til tarmen, men at reproduserbarheten er darligere ved dette
leiet (4,6). Disse studiene hadde sma utvalg og var ikke
designet for & kunne konkludere med hvilket pasientleie som
var optimalt.

Vi gjennomferte en prospektiv, randomisert studie hvor
malet var 4 vurdere effekten av pasientleie bide med tanke pa
reproduserbarhet og dosefordeling til tynntarm.

Pasienter og metode

Pasienter som ble henvist til pre- eller postoperativ
strdlebehandling (2 Gy x 25) for endetarmskreft i perioden
november 2005 til desember 2008 ved St. Olavs Hospital HF
og ved Alesund sjukehus, Helse Sunnmere HF, ble vurdert
for inklusjon i studien. For 4 oppna 80 prosent statistisk
styrke behgvde vi minimum 35 pasienter i hver arm.

Etter informert samtykke ble pasientene randomisert til
behandling i buk- eller ryggleie og stratifisert i forhold til
pre- og postoperativ strilebehandling, se flytskjema over
rekrutteringen i figur 1.
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Denne artikkelen er tidligere publisert i Radiation Oncology (2015)
10:217, da under tittelen «A randomized study of the effect of
patient positioning on setup reproducibility to organs at risk in
radiotherapy of rectal cancer patients». Artikkelen er forkortet og
oversatt til norsk av forfatterne.

Behandlingsplanlegging

Pasientene fikk beskjed om & tomme blera én time for
CT-undersgkelsen, og fikk deretter 9 dl peroral kontrast
(Gastrografin 900ml). Pasientene fikk ogsd 95 ml intravengs
kontrast (Omnipaque 350 mgl/mL) for bedre visualisering
av tarmen, og en blymarker ble plassert distalt p4 fremre
kant av anus for 4 lette inntegningen av volumet som skulle
bestrales. CT av hele abdomen og bekken ble gjennomfert
i behandlingsposisjon. I ryggleie ble pasientene posisjonert
med pute under hodet og knzrne, ankelstotte og armene
pa brystet. I bukleie hadde pasientene pute under hodet,
ankelstotte og armene over hodet.

CT-bildene ble overfort til doseplanleggingsprogrammet
Oncentra MasterPlan v 3.3., hvor det ble bestemt hvordan
strilefeltene skulle gis til pasienten, og det ble laget
referansebilder av de ulike strilefeltene. Pasientene ble
enten behandlet med en 3-felts teknikk (ett felt bakfra og to
motgéende sidefelt) eller en 4-felts-boksteknikk. Tynntarm,
total tarm og urinblere ble inntegnet i hvert CT-snitt (figur
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Figur 1: Rekrutteringsflytskjema
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Tabell 1. Pasientkarakteristikk

Totalt Ryggleie Bukleie

Antall pasienter g3 43 40

Preop K] 41 ar

Pastop 5 2 3

Pasienter med stami 11 & 5
Kjegnn

Menn Ld 29 25

Kvinner 29 14 15
Alder menn (ir)

Median 62 62 b2

Variasjon 31-81 32-81 49 -81
Alder kvinner (ar)

Median 63 63 64

Variasjon 52 -74 51-63 51-73
BMI [kg/m2)

Gj. smitt (5D) 26.5(0.2) 26.9(0.3)

Variasjon 17.2-36.3 17.9-394

2) og dose-volum-sammenhenger for
hvert 5 Gys intervall fra V5 til V45
ble beregnet ved hjelp av dose-volum-
histogram (DVH).

Begrepene V5, V10 angir dosevolum-
sammenhenger og betyr det volumet
som mottar en straledose pa 5 Gy eller
mer, 10 Gy eller mer osv. Det ble ogsé
utregnet hvor stor andel av tarmen som

ble bestrilt.
For & kunne si noe om reproduserbar-

heten av behandlingsopplegget mé

Figur 2: Aksialsnitt av pasient som viser tynntarm (gul) og total tarm (red) i bukleie (A) og ryggleie (B).
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neyaktigheten av strdlebehandlingen
verifiseres. Det ble tatt 2D-MV
feltkontrollbilder ved hjelp av iView GT
(Elekta, Crawley, England) de tre forste
behandlingene, og deretter ukentlig

for 4 verifisere pasientposisjonen og for
4 se anatomien som strilefeltet treffer.
Feltkontrollbildene sammenliknes med
referansebildene for 4 kontrollere at
behandlet omride samsvarer med det

som er planlagt.
For 4 kunne kontrollere stralefeltet

i alle tre plan (lateral (x), longitudinal
(y) og vertikal (z) retning), ble det tatt
to feltkontrollbilder; i 0° eller 180° og

i 90° eller 270°. P4 referansebildene ble
det tegnet linjer pa bestemte anatomiske
skjelettstrukeurer slik at man kunne
male avvik mellom referanse- og
feltkontrollbildet ved 4 overlagre
feltgrensene og méle forskyvningen av
anatomien (figur 3).

Innstillingsavvik ble definert som
avvik mellom forventet og faktisk
posisjon av anatomiske strukturer,
og ved en perfekt match er avviket 0
mm. Ifelge faglige anbefalinger for
pre- og postoperativ stralebehandling
ved endetarmskreft skal dette
avviket vaere mindre enn 5 mm (7).
Innstillingsavviket kan kvantifiseres ved
hjelp av en avviksvektor. Lengden pi
vektoren er en absoluttverdi og beskrives
som:

I v e

Vektorlengden er et uttrykk for
totalforskyvning i forhold til maskinens
isosenter (omdreiningspunkt) (figur 4),
og ble sammenliknet i buk- og ryggleie.

Resultater og diskusjon

Av 91 randomiserte pasienter fikk

43 strilebehandling i ryggleie og

40 i bukleie, mens 8 ble ekskludert.

Pasientkarakteristikk er vist i tabell 1.
Det ble foretatt malinger (feltkontroll-

bilder) i 43 prosent av behandlingene,

og gjennomsnittlig antall milinger

per pasient var 10.4 i bukleie og 10.0

i ryggleie. Det storste avviket ble

observert i bukleie i vertikal retning.

Avviksvektoren viser at det er storre

innstillingsavvik i bukleie enn i ryggleie

(figur 5), men forekomsten av de storste

avvikene (>15 mm) var lik i begge

leiene. Den estimerte gjennomsnittlige

vektorlengden (95 % KI) var 5.8 mm

(5.1-6.6 mm) i ryggleie og 7.1 mm

(6.3-8.1 mm) i bukleie, og forskjellen

mellom leiene var statistisk signifikant

(p=0.024). Vare funn tilsier dermed

at ryggleie er lettere & reprodusere enn

bukleie, hvilket stottes av studiene

til Weber et al (8) og Bayley et al

(9). Imidlertid var den estimerte

gjennomsnittlige avviksforskjellen
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Figur 3: Inntegning av strukturer pa referansebilder DRR-bilder pa front- og sidebilde. Strukturene som det matches mot, er markert med grent,
mens stralefeltene er markert med rgdt.

Tabell 2. Dosevolum-sammenhenger til risikoorgan i buk- og ryggleie.

Bukleie Ryggleie

Risiko- Gj.5nitts- Variasjon Gj.snittlig  Variasjon | Gj.snitts- Variasjon Gj.snittlig Variasjon P
organ dose (Gy) definert {em?) dose (Gy) definert (em?) verdi®

150 volum 50 vlum

Gy fem?) (Gy) {em?)
Tynntarm 58549 0.4-23.2 1451 361 - 2907 6052 0.6-20.0 1374 793 - 2204 0.85
Total tarm 58+45 11-189 2977 1718 - 5365 48+34 0.3-139 2973 1323 - 5454 0.29
Blzre 33.5+11.7 6.9-46.3 211 45 - 647 326107 7.1-473 261 76 - 685 074

*Sammenlikning av giennomsnittsdoser til risikoorgan mellom buk- og ryggleie

Tabell 3. Dosevolum-fordeling i tynntarm og total tarm i buk- og ryggleie. Pfl kun 1.3 mm, si den kliniske
betydningen er sannsynligvis liten.
Tymntarm Tatal tarm Dosevariasjonen var litt storre
o = T — ook v T i bukleie enn i ryggleie, men det
Dose-  Gjamitt Gjasnit Andel  Andel  pverdi® | Giani Gianitt  Andel  Andel  poerd® var ingen signifikant forskjell i
- . . .
‘:I‘d vlum + 50 femty bewtrhE  bevtekl volum & 50 wolum t 30 beurdlE  Bedtrih %Je[:)n;);r)lsnlttslclosen Ell t(};rlzr;t)arﬁl
=0. total tarm (p=0.29) eller
fom’] [ET e (e} (I P ’
urinblere (p=0.74) mellom pasientleiene
Vs B0t 35138 M0 B 025 |#6:278 5336 18 15 o (tabell 2). Gj clie def
tabell 2). Gjennomsnittlig definert
L] I3l & 189 T 131 15 pae 0.39 433 & 351 450 & 1599 15 15 (<L) J . g . .
tynntarms-volum var litt sterre i bukleie
Wi% 1559 % 182 171+ 158 12 13 0.75 5= 354 304 2 193 13 e} 043 . . . . .
enn i ryggleie, mens de gjennomsnittlige
L] 117 ¢ 148 14 i1 10 k] 0.84 ITT e 2 2238 M9 n L] [=E L] dosevolumene (VS'V45) var lltt storre 1
VIS 96:135  19:156 B & 070 (M3 1RrET & o3 ryggleie enn i bukleie (tabell 3).
L] EERSL] 42131 7 T 0.64 14 = 306 165 = 185 L] & ol Forskjellene i dosevolum mellom
VIS T1:l09  m4sl17 6 & 060 1522187 1472163 7 - 025 buk og rygg okte med avtagende dose,
WD Bl Terld 6 & e 5w og forskjellene var storst ved de laveste
VA5 50489 SHET4 s 4 090 |141:149 981105 & 3 a4 dosevolumene (V5 og V10). Imidlertid
~Sammeniikning av glenramsniis voim bestril 1ra & Gy 01 45 Gy mebom buk: o9 g var ingen av disse forskjellene statistisk
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Figur 4: Gantry med blendersystem (kollimatorkoordinater) og
behandlingsbord med bordkoordinator.

signifikante. Forskning har vist sammenheng mellom graden
av diare og tynntarmsvolum ved alle dose-volum-niva (10-12),
og det er storst sammenheng ved volum som mottar doser
storre enn 15 Gy (10, 12-14).

Andelen bestralt tynntarmvolum var nesten identisk
i buk- og ryggleie, og en forventer derfor ingen reell
forskjell i bivirkninger mellom rygg og bukleie. De faktiske
bivirkninger er det likevel pasientene selv som ma definere, og
denne dimensjonen er viktig & ha med seg for en konkluderer
med hensyn til det optimale pasientleiet ved strilebehandling
av endetarmskreft.

Konklusjon

Ryggleie er assosiert med signifikant mindre innstillingsavvik
og er dermed lettere & reprodusere enn bukleie. Den reelle
forskjellen er derimot liten og har sannsynligvis marginal
klinisk betydning. Vi fant ingen signifikante forskjeller i dose
eller dosevolum til tynntarm mellom leiene. Det optimale
behandlingsleiet for pasienter med endetarmskreft kan derfor
bestemmes ut ifra praktiske hensyn, individuelle faktorer, og
hva som er det mest komfortable leiet for pasienten. H

post@holdpusten.no
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Figur 5: Kumulativ frekvensfordeling som viser fordelingen av
avviksvektoren i buk- og ryggleie.
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