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Radioterapi stereotaktik adalah suatu bentuk terapi radiasi yang membutuhkan akurasi
tinggi. Selain imobilisasi yang baik, dibutuhkan verifikasi untuk memastikan akurasi dan
untuk mengetahui  kesalahan sistematik dan acak dalam pemberian radiasi. Margin Plan-
ning Target Volume (PTV) dibuat untuk memastikan target radiasi mendapatkan cakupan
dosis radiasi yang diinginkan. Penelitian ini merupakan studi retrospektif yang
menggunakan data verifikasi dengan X-ray Volumetric Imaging (XVI) dari 10 pasien yang
menjalani radioterapi stereotaktik di Departemen Radioterapi Rumah Sakit Cipto
Mangunkusumo (RSCM) dengan fiksasi bite-block antara bulan Januari 2013 sampai
dengan Oktober 2013. Hasil penelitian memberikan rekomendasi margin PTV yang dapat
digunakan di Departemen Radioterapi RSCM. Terdapat margin PTV yang cukup besar un-
tuk sumbu kraniokaudal. Diperlukan upaya tambahan untuk meningkatkan akurasi radiasi
sehingga margin yang diberikan tidak terlalu besar.
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Stereotactic radiotherapy is a technique to administer precise and highly conformal irradia-
tion to a target volume. Beside immobilisation, verfication is needed to ensure the accuracy
and to calculate the systematic and random error. Planning Target Volume (PTV) margin is
delineated to ensure adequate target volume coverage. This is a retrospective study using
X-ray Volumetric Imaging (XVI) data of 10 patients who have had stereotactic radiotherapy
with bite-block fixation between January 2013 and October 2013 in the Department of Ra-
diotherapy in Cipto Mangunkusumo Hospital The result gave PTV margin recommendation
that can be used in Department of Radiotherapy in Cipto Mangunkusumo Hospital. There
was a quite large PTV margin in craniocaudal direction. Some efforts and evaluations are
needed to improve the accuracy of stereotactic radiotherapy to reduce the PTV margin.

Keywords: stereotactic radiotherapy, X-ray Volumetric Imaging, bite-block fixation,
PTV margin.
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Pendahuluan

Radioterapi

digunakan pada sekitar separuh dari

jaringan normal sekitarnya. Hal ini dapat tercapai jika
keakuratan geometri dalam pemberian radiasi dapat
dipastikan. Selain itu, kecilnya margin pada teknik

seluruh keganasan. Radioterapi menggunakan radiasi
pengion yang diarahkan ke tumor dan mengakibatkan
kerusakan pada sel tumor tersebut. Akan tetapi
pemberian radiasi juga dapat mengakibatkan kerusakan
pada jaringan normal, maka harus diarahkan seakurat
mungkin ke jaringan tumor.'

Radioterapi stercotaktik adalah suatu teknik modern
pemberian radiasi dosis tinggi mengikuti bentuk tumor
untuk mendapatkan respon radiobiologis yang
diinginkan dan meminimalisir efek radiasi pada

radiasi stereotaktik membuat keakuratan dalam pem-
berian radiasi menjadi sangat penting. Dibutuhkan
penentuan margin yang tepat untuk mengantisipasi
ketidakakuratan geometri dalam pemberian radiasi.”

Ketidakakuratan geometri dalam pemberian radiasi
diakibatkan oleh pergerakan tumor terhadap berkas
radiasi yang dibagi ke dalam dua tipe; pergerakan
pasien secara keseluruhan (variasi set-up eksternal) dan
pergerakan tumor di dalam pasien (variasi internal).
Variasi set-up berasal dari posisi pasien sehari-hari di
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meja radiasi. Variasi internal berasal dari pergerakan
tumor terhadap penandaan rujukan eksternal dan
struktur tulang di dalam pasien.'

Walaupun berbagai usaha dilakukan untuk  memini-
malisir variasi pergerakan organ maupun set-up pasien,
tetap akan terjadi pergeseran. Oleh karena itu, dibutuh-
kan margin di sekitar tumor dalam pembuatan rencana
radiasi. Untuk memastikan tumor mendapatkan dosis
radiasi dengan tepat, International Commission on
Units (ICRU)
menyarankan penentuan Planning Target Volume

Radiation and  Measurements
(PTV) dalam pembuatan rencana radiasi. Pertama-
tama akan digambar atau didelineasi Gross Tumor Vol-
ume (GTV), yaitu volume tumor yang terlihat atau tera-
ba. Volume ini kemudian diperluas menjadi Clinical
Target Volume (CTV) yang meliputi GTV dan area
penyebaran mikroskopis. Kemudian dibuat margin un-
tuk mengkompensasi ketidakpastian geometri seperti
pergerakan pasien dan organ, yang disebut sebagai
PTV.

Pada penelitian ini akan dihitung systematic error
(kesalahan sistematik) dan random error (kesalahan
acak) pada pasien tumor otak yang menjalani radiasi
stereotaktik yang didapat dengan mengukur penyim-
pangan yang terjadi antara posisi awal pasien saat
perencanaan radiasi dengan posisi pasien saat penyina-
ran dengan menggunakan X-ray Volume Imaging (XVI).
Data tersebut akan dimasukkan ke rumus perhitungan
untuk menentukan margin PTV.

Radioterapi stereotaktik

Perkembangan radiasi stereotaktik berawal dari
penggunaan sinar-X untuk menghancurkan suatu lokus
yang mengalami disfungsi di otak yang dilakukan oleh
Lars Leksell pada akhir tahun 1940an.*” Berbeda
dengan stereotactic radiosurgery, yang memberikan ra-
diasi dalam fraksi tunggal dengan dosis sangat tinggi,
pada radioterapi stereotaktik radiasi diberikan dalam
lebih dari satu fraksi.” Perkembangan pencitraan medis,
teknologi komputer serta piranti lunak membuat kedua
teknik ini semakin sering dan banyak digunakan untuk
memberikan radiasi baik untuk tumor yang terletak di
intrakranial ~ seperti pada  kasus

malformation, tumor otak jinak dan ganas, metastasis
1‘2,4

arteriovenous
otak, maupun ekstrakrania

Salah satu tumor jinak yang sering diterapi dengan

radioterapi stereotaktik adalah schwannoma vestibular
atau biasa juga disebut neuroma akustik, yang berasal
dari sel Schwann. Operasi merupakan pendekatan awal
dalam tatalaksana schwannoma vestibular yang cukup
besar hingga dapat mengakibatkan kompresi batang
otak dan hidrosefalus. Untuk schwannoma vestibular
berukuran kecil — sedang, radiosurgery atau radioterapi
stereotaktik dikatakan memiliki kontrol tumor yang
sebanding dengan reseksi tumor. Beberapa metode
fraksinasi (18 Gy/3 fraksi, 20 Gy/4 fraksi, 25 Gy/5
fraksi, 50 Gy/25 fraksi, 54 Gy/30 fraksi) telah
digunakan dalam pemberian radioterapi stereotaktik
untuk schwannoma vestibular dan didapatkan hasil
yang cukup sama.’ Litre dkk.® memberikan dosis
perifer sebesar 50 Gy dan dosis sentral 55 Gy yang
diberikan dalam dosis per fraksi 1,8 Gy, menghasilkan
kontrol tumor 97,5% dalam follow-up 5 tahun, dengan
toksisitas gangguan nervus trigeminal 3,2%, neuropati
wajah 2,5% dan tinitus 2%. Didapatkan kesimpulan
bahwa radioterapi stereotaktik memberikan hasil yang
efektif dalam penatalaksanaan schwannoma vestibular
dan dapat menjadi alternatif dari operasi.

Radioterapi stereotaktik juga memberikan hasil yang
cukup memuaskan dalam tatalaksana meningioma.
Suatu penelitian retrospektif oleh Eldebawy dkk.,’
mendapatkan 32 pasien meningioma menjalani terapi
stereotactic radiosurgery dan radioterapi stereotaktik,
14 menjalaninya sebagai terapi definitif sedangkan 18
sebagai terapi ajuvan pasca operasi. Hasilnya didapat-
kan angka kesintasan hidup 5 tahun 90% dan kesinta-
san bebas penyakit 5 tahun sebesar 94%.

Beberapa penelitian melaporkan penggunaan radiotera-
pi stereotaktik untuk tatalaksana adenoma hipofisis.
Adenoma hipofisis merupakan tumor jinak yang mem-
butuhkan terapi medikamentosa dan eksisi dengan
operasi atau stereotactic radiosurgery. McClelland
dkk.,* mencoba menggunakan radioterapi stereotaktik
untuk residu adenoma hipofisis pasca reseksi. Radiasi
yang diberikan sebesar 50,4 Gy dalam 30 fraksi, dalam
follow-up rata-rata 27,8 bulan memberikan hasil
kontrol tumor 100% dari 14 pasien. Sebanyak 3 pasien
mengalami hipopituarisme dan tidak ada pasien yang
mengalami gangguan penglihatan ataupun komplikasi
akut setelah radioterapi stereotaktik.

Al-Omair dkk.,” juga melaporkan penggunaan radio-
terapi stereotaktik yang cukup efektif untuk kasus
metastasis otak pada pasien yang telah ataupun tanpa



menjalani radiasi whole brain sebelumnya. Median dosis
yang diberikan adalah sebesar 30 Gy dalam 5 fraksi. Un-
tuk kelompok tanpa radiasi whole brain, didapatkan me-
dian follow-up 9,7 bulan dengan median kesintasan
hidup 23,6 bulan dan angka bebas progresivitas penya-
kit 1 tahun 79%. Sedangkan untuk  kelompok dengan
radiasi whole brain sebelumnya, didapatkan median fol-
low-up 15,3 bulan dengan median kesintasan hidup 39,7
bulan dan angka kesintasan bebas progresivitas penyakit
1 tahun sebesar 100%. Nekrosis radiasi Derajat 3
dilaporkan terjadi pada 3 pasien dengan riwayat radiasi
whole brain sebelumnya.

Radioterapi stereotaktik menggunakan berkas radiasi
kecil multipel yang secara akurat mengikuti bentuk
tumor pada pasien. Hal ini bisa didapat menggunakan
sistem koordinat tiga dimensi yang digunakan untuk
melokalisasi situs radiasi yang diinginkan pada pasien.'®
Pertama-tama dilakukan simulasi berbasis Computed
Tomography (CT) untuk memperoleh pencitraan dari
pasien. Pada saat pencitraan, pasien difiksasi dan diberi-
kan localizer atau target positioner box untuk membantu
menentukan koordinat stereotaktik. Hasil pencitraan akan
dikirim melalui komputer ke Treatment Planning System
(TPS). Selanjutnya,
diradiasi dengan menggunakan konsep dari International

ditentukan daerah yang akan

Commission on Radiation Units and Measurements
(ICRU). Dari hasil pencitraan dapat diidentifikasi Gross
Tumor Volume (GTV) yang meliputi tumor primer, me-
tastasis limfadenopati ataupun metastasis lainnya yang
dapat terlihat. Dosis yang adekuat harus diberikan pada
seluruh GTV untuk mendapatkan kontrol tumor yang
baik. Volume ini kemudian akan diperluas menjadi
Clinical Target Volume (CTV). Delineasi CTV ini
membutuhkan pertimbangan beberapa faktor seperti
faktor
penyebarannya ke kelenjar getah bening regional.
Kemudian dibuat margin untuk melingkupi ketidak-

invasi dari tumor lokal dan juga potensi

pastian geometri seperti pergerakan pasien dan organ,
yang disebut sebagai PTV.

Planning Target Volume ini akan digunakan untuk
perencanaan dan spesifikasi dosis.’ Distribusi dosis lalu
direncanakan dengan komputer pada Treatment Planning
System (TPS), sesuai dengan spesifikasi yang diberikan
dokter. Perencanaan radiasi dibuat untuk
memaksimalkan dosis di daerah volume target, dan
meminimalisir dosis di jaringan normal sekitarnya
dengan mengatur arah, ukuran, bentuk dan pembebanan
yang Hasil

akan

dari berkas radiasi akan diberikan.
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perencanaan radiasi tersebut akan dievaluasi oleh dok-
ter spesialis onkologi radiasi, dokter spesialis bedah
saraf, dan ahli fisika medis. Target yang ingin dicapai
adalah > 95% volume target mendapatkan dosis yang
dipreskripsikan. Setelah target tercapai, pasien diradi-
asi sesuai hasil perencanaan radiasi yang didapat dan
dimonitor oleh tim stereotaktik.*

Sebelum penyinaran dimulai dilakukan verifikasi
terlebih dahulu untuk memastikan posisi pasien saat
penyinaran sama dengan posisi pasien saat
perencanaan radiasi. Pasien dipasang alat fiksasi yang
sama saat simulasi dan /ocalizer untuk menyesuaikan
koordinat hasil planning. Verifikasi dilakukan dengan
menggunakan Cone-Beam Computed Tomography
(CBCT) yang akan dijelaskan kemudian.

Imobilisasi

Untuk memastikan keakuratan pemberian radiasi,
dibutuhkan imobilisasi yang adekuat agar tidak terjadi
pergeseran target radiasi. Stereotactic radiosurgery
membutuhkan ketepatan posisi < 1mm, sedangkan
untuk radioterapi stereotaktik biasanya memiliki
tingkat akurasi 2 mm.* Imobilisasi dilakukan dengan
pemasangan alat fiksasi pada saat akan menjalani
pencitraan untuk perencanaan radiasi dan saat akan
menjalani penyinaran. Untuk stereotactic radiosur-
gery, alat fiksasi yang digunakan biasanya adalah
jenis fiksasi invasif dengan stereotactic head frame
yang dipasang dengan baut langsung ke kepala
dengan anestesi lokal. Untuk radioterapi stereotaktik,
karena radiasi diberikan dalam beberapa fraksinasi,
maka untuk kenyamanan pasien biasanya digunakan
fiksasi yang tidak invasif seperti bite-block ataupun
masker thermoplastik.'™" Fiksasi yang digunakan
harus dapat membatasi pergerakan pasien dan dapat
digunakan atau dilakukan berulang-ulang selama
terapi. Fiksasi juga harus memperhatikan kenyamanan
pasien. '

Verifikasi

Verifikasi penyinaran merupakan salah satu bagian
penting dalam terapi radiasi. Sudah disebutkan

sebelumnya bahwa sebelum penyinaran, perlu
dilakukan verifikasi terlebih dahulu. Tujuannya
adalah untuk memastikan bahwa posisi pasien

sebelum radiasi sama dengan posisi pasien saat
perencanaan radiasi sehingga radiasi dapat diberikan
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secara akurat. Salah satu pendekatan konvensional un-
tuk verifikasi adalah dengan menggunakan pencitraan
dua dimensi yaitu dengan film portal (gammagrafi) dan
Electronic Portal Imaging Devices (EPID) dengan
menggunakan energi megavolt. Akan tetapi, banyak
studi mendapatkan bahwa pergerakan organ dalam
tubuh pasien cukup memberi pengaruh dalam
keakuratan radiasi sehingga visualisasi target radiasi
secara langsung dalam 3 dimensi akan memberikan
hasil yang lebih akurat dalam verifikasi.'"* Pencitraan
dengan CBCT dapat memberikan informasi 3 dimensi
baik untuk posisi target maupun jaringan normal pada
saat penyinaran yang dapat digunakan untuk koreksi
setup dan meningkatkan akurasi dalam penyinaran.

Teknik ini menggunakan dasar X-ray Volumetric Imag-
ing (XVI). Gambar hasil pencitraan didapat dalam
sekali rotasi gantry yang kemudian akan direkonstruksi
kedalam citra 3 dimensi. Citra tersebut kemudian akan
dibandingkan dengan citra CT simulator sehingga
kesalahan atau pergeseran posisi tumor dapat ditentukan
dalam 3 dimensi."”® Verifikasi dengan menggunakan
XVI memiliki akurasi yang lebih baik dalam mengeva-
luasi posisi pasien dibandingkan metode manual (2D),
dengan tingkat kesalahan kurang dari 0,5 mm."'

Ketidakpastian geometri pada setiap penyinaran
dipengaruhi oleh banyak faktor. Ketidakpastian
geometri pada saat penyinaran ini akan diatasi dengan
penambahan margin PTV terhadap CTV, yang akhirnya
akan mengakibatkan peningkatan volume jaringan yang
diradiasi, sehingga akan terjadi peningkatan kemung-
kinan toksisitas radiasi. Oleh karena itu, penting untuk
mengetahui kemungkinan variasi geometri 3 dimensi
pada pasien selama penyinaran untuk bisa memberikan
radiasi dengan akurat.

Ketidakpastian geometri terjadi terutama karena
pergerakan organ dan kesalahan setup. Kesalahan-
kesalahan tersebut dikategorikan juga sebagai kesalahan
acak dan sistematik. Kesalahan sistematik terjadi karena
adanya ketidaksesuaian antara proses perencanaan
radiasi dengan saat terapi.'” Kesalahan ini dapat terjadi
saat memposisikan pasien, saat simulasi ataupun saat
penyinaran. Perubahan bentuk dan ukuran pasien,
misalnya karena perubahan berat badan, juga akan
mengakibatkan  kesalahan  sistematik.  Penyebab
kesalahan sistematik lainnya yang dapat terjadi adalah
karena adanya perubahan posisi dan bentuk target
radiasi, misalnya karena regresi atau pertumbuhan

tumor, kandung kemih terisi dan karena distensi
rektum. Perbedaan keselarasan laser antara CT simula-
tor dan pesawat radiasi, atau kesalahan lainnya pada
saat transfer data pencitraan dari TPS ke pesawat ra-
dioterapi juga akan mengakibatkan kesalahan sistemat-
ik."

Kesalahan-kesalahan tersebut akan mengakibatkan
terjadinya pergeseran CTV dari posisi yang seharusnya
pada seluruh fraksi penyinaran yang dijalani pasien
tersebut. Kesalahan sistematik ini terjadi secara
konsisten untuk setiap fraksi.'> Kesalahan sistematik
dapat dinilai pada pasien individual, atau pada populasi
pasien yang menjalani terapi radiasi.'* Kesalahan siste-
matik individual diukur dari rerata kesalahan atau
pergeseran selama rangkaian terapi radiasi pada pasien
tersebut. Kesalahan sistematik populasi diukur dari
simpang baku dari rerata kesalahan tiap pasien, sering
diberi tanda }’ error.

Kesalahan acak dapat terjadi antar fraksi (interfraksi)
ataupun pada saat fraksi penyinaran (intrafraksi). Ke-
jadian kesalahan acak tidak dapat diperkirakan.
Beberapa faktor yang mempengaruhi terjadinya kesala-
han acak adalah imobilisasi yang buruk, sefup yang
buruk, perubahan marker pada kulit dan pergerakan
organ di dalam pasien. Kesalahan lain dapat juga terjadi
dalam rangkaian proses terapi radiasi seperti penurunan
berat badan yang akan mengubah sefup pasien.'
Kesalahan-kesalahan tersebut dapat terjadi diantara
pemberian fraksinasi radiasi yang satu dengan yang
lainnya. Kesalahan yang terjadi intrafraksi terjadi kare-
na adanya perubahan posisi dan anatomi dalam tubuh
pasien saat pemberian radiasi berlangsung, misalnya
karena pernapasan.'*

Sama seperti kesalahan sistematik, kesalahan acak juga
dapat dinilai pada pasien individual dan pada populasi
pasien yang menjalani terapi radiasi. Kesalahan acak
individual: diukur dari simpang baku dari kesalahan
atau pergeseran yang terjadi dalam rangkaian proses
terapi.Kesalahan acak populasi: diukur dari rerata
kesalahan acak individual yang didapat, sering diberi
tanda o error.

Protokol verifikasi dibutuhkan untuk memastikan radia-
si diberikan tepat pada PTV yang diinginkan. Kesala-
han atau pergeseran yang diukur dapat dikoreksi baik
online ataupun offline. Pada verifikasi online, citra
ryjukan dibandingkan langsung dengan citra pada ru-



ang penyinaran sesaat sebelum radiasi diberikan. Bila
dibutuhkan koreksi maka akan dilakukan saat itu juga
sebelum pasien  diradiasi. '*"

&— margin dosis ideal
yang mengelilingi CTV
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Gambar 1. Kesalahan sistematik dan acak.'*

Waktu yang diberikan antara verifikasi online dengan
penyinaran harus sesingkat mungkin untuk mengurangi
variasi geometris yang dapat terjadi karena pergerakan
pasien. Pada verifikasi offline, analisis hasil pencitraan
dilakukan setelah radiasi diberikan untuk kemudian
dikoreksi pada fraksi
menggunakan pendekatan “no action level” (NAL)

berikutnya. Protokol ini
dimana penghitungan kesalahan sistematik tidak lang-
sung dilakukan, tetapi setelah 3-4 fraksi. Verifikasi
dapat dilakukan kembali seminggu sekali sebagai
tambahan 3-4 fraksi pertama, dan bila pergeseran masih
dalam batas toleransi maka tidak dilakukan koreksi.
Protokol ini disebut sebagai “extended NAL” atau
eNAL."

Koreksi hanya berdasarkan satu citra tidak cukup
representatif dalam memberikan informasi kesalahan
sistematik. Komponen kesalahan sistematik dapat
diukur lebih akurat dengan meningkatkan frekuensi
pencitraan dalam minggu pertama radiasi. Sebagai con-
toh adalah protokol “no action level” dimana pada
protokol ini dilakukan sejumlah pencitraan awal pada
tiap pasien yang kemudian digunakan untuk
menghitung rata-rata kesalahan sefup. Hasil koreksi
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kemudian untuk sisa  fraksinasi

berikutnya.'?

diaplikasikan

Lokasi target radiasi dapat mempengaruhi variasi
dalam ketidakpastian geometri. Oleh karena itu
verifikasi dengan pencitraan sebaiknya dilakukan untuk
menentukan jenis dan tipe kesalahan yang dapat terjadi
di suatu institusi untuk dapat menentukan margin PTV
yang sesuai.

Kesalahan sistematik dan kesalahan acak yang didapat
dari hasil verifikasi dapat dijadikan acuan dalam
menentukan margin PTV. Kesalahan sistematik indi-
vidu (m individual) dihtung dengan menjumlahkan se-
luruh kesalahan atau pergeseran yang didapat dari tiap
fraksi pencitraan kemudian dibagi dengan jumlah fraksi
pencitraan Kesalahan sistematik rerata populasi (Mpop):
jumlah kesalahan sistematik individu (m;+my+m;...)
dibagi dengan jumlah pasien dalam kelompok yang
dianalisa (P).

Kesalahan sistematik populasi (3 setup) adalah sim-
pang baku dari kesalahan sistematik individual ter-
hadap kesalahan sistematik rerata populasi. Rumusnya
adalah sebagai berikut :

z _ (mI_ ',.1‘4,:»4:|,|:v)2 + (mE_ Mpop)z-'- (mE_ Mpop):++ (mn_ ,.!.'/'fy.wp)2
et-up (P _ 1)

Kesalahan acak individual (Gingiviaua) adalah simpang
baku dari kesalahan atau pergeseran dari seorang
pasien. Kesalahan acak populasi (Oswp) adalah rerata
dari kesalahan acak individu.

Data-data yang didapatkan dari hasil pengukuran terse-
but kemudian dimasukkan ke dalam rumus untuk
mendapatkan margin PTV yang diformulasikan oleh
Stroom "’ yaitu sebagai berikut :

¥ setup o

2 + 0,7

setup

Metode

Penelitian ini merupakan studi retrospektif yang
menggunakan data verifikasi dengan XVI untuk
mengetahui kesalahan sistematik dan kesalahan acak
pada pasien yang menjalani radioterapi stereotaktik
yang kemudian akan digunakan untuk menentukan

margin PTV. Penelitian dilakukan di Departemen
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Radioterapi RSCM dengan menggunakan rekam medis
pasien yang menjalani radioterapi stereotaktik sejak Jan-
uari 2013 hingga Oktober 2013. Pencatatan penyimpan-
gan didapat dari verifikasi menggunakan XVI dalam
tiga sumbu, yaitu laterolateral (LL), kraniokaudal (KK)
dan anteroposterior (AP). Data diambil dari verifikasi
dalam 3-5 fraksi pertama. Kesalahan sistematik dan
kesalahan acak dihitung dengan menggunakan data
penyimpangan yang didapat dari verifikasi dalam tiga
sumbu. Margin PTV ditentukan dengan memasukkan
kesalahan sistematik dan kesalahan acak yang didapat
ke dalam rumus yang sudah ditentukan (formulasi
Stroom). Data yang didapat dianalisa secara deskriptif
untuk mendapatkan nilai rerata dan standar deviasi dari
pergeseran untuk masing-masing sumbu LL, KK dan
AP.

Hasil penelitian

Didapatkan sampel yang memenuhi kriteria penelitian
sebanyak 10 pasien dengan total 42 XVI. Fiksasi yang
digunakan pasien seluruhnya menggunakan HeadFIX
dari Elekta yang menggunakan sistem bite-block.
Karakteristik sampel dapat dilihat pada Tabel 1.

Tabel 1. Karakteristik sampel

Karakteristik n (10) %
Jenis kelamin

Laki — laki 5 50.0

Perempuan 5 50.0
Usia

Anak-anak (< 18 tahun) 2 20.0

Dewasa (> 18 tahun) 8 80.0
Diagnosis

Tumor pineal 1 10.0
Craniopharyngioma 1 10.0
Adenoma hipofisis 1 10.0
Meningioma 2 20,0
Metastasis otak 2 20.0
Glioma 2 20.0
KNF relaps di sinus 1 10.0
cavernosus

Pada Tabel 1 dapat dilihat bahwa proporsi jenis kelamin
antara laki-laki dan perempuan seimbang. Sebagian
besar pasien adalah pasien dewasa dengan kasus yang
beragam seperti tumor pineal, craniopharyngioma, ade-
noma hipofisis, meningioma, metastatik otak, glioma
dan karsinoma nasofaring residif di sinus cavernosus.

Hasil verifikasi

Dari data rekam medis pasien yang masuk dalam krite-
ria penelitian didapatkan hasil verifikasi menggunakan
XVI pada 3 sampai 5 fraksi pertama. Pada hasil verifi-
kasi didapatkan penyimpangan pada setiap sumbu, yai-
tu sumbu laterolateral (LL), kraniokaudal (KK) dan
anteroposterior (AP), yang akan diperlihatkan pada
Tabel 2, 3 dan 4 dan Grafik 2,3, 4.

Tabel 2. Penyimpangan pada sumbu laterolateral

. Penyimpangan posisi (mm) Sim-
Sam Frak- Frak- Frak- Frak- Frak- pjean pang
pel sil si2 si3 si4 si5 baku
1 -0.5 0.4 0.8 1.0 0.4 0.7
2 -3.5 2.9 3.2 -0.8 0.5 3.2
3 0.0 -0.4 -0.1 -0.4 -0.3 -0.2 0.2
4 -0.4 -1.1 -1.6 0.5 -0.7 0.9
5 1.0 0.7 -1.5 0.0 -0.6 -0.1 1.0
6 2.4 -0.1 -1.2 0.4 1.8
7 -0.8 0.0 0.9 -1.6 -0.4 1.1
8 0.7 2.2 -1.1 -2.8 -1.8 -14 1.3
9 1.1 0.3 0.0 -1.5 0.0 1.1
10 0.0 -0.5 2.5 0.1 0.5 1.3
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Gambar 2. Grafik penyimpangan pada sumbu laterolateral

Tabel 3. Penyimpangan pada sumbu kraniokaudal

No. Penyimpangan posisi (mm) Sim-

Sam " Frak- Frak- Frak- Frak- Frak- Mean pang
pel i si2 si3 sid  sis baku
1 -0.7 1.9 20 21 0.7 1.9
2 0.8 04 -18  -3.1 -1.1 1.7
3 1.8 1.4 -0.2 0.7 3.6 0.0 22
4 0.6 1.4 1.7 3.0 0.2 2.2
5 28  -03 -1.0 0.3 0.6 -0.6 1.4
6 29 -52 0.7 2.5 3.0
7 09 96 48 2.5 -0.8 6.3
8 22 0.7 0.8 0.7 0.4 0.1 1.3
9 0.9 26 50  -64 3.3 3.2
10 -03 0.7 -1.8 0.2 -0.3 1.1
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Gambar 3. Grafik penyimpangan pada sumbu kraniokaudal

Tabel 4. Penyimpangan pada sumbu anteroposterior

No. Pergeseran posisi (mm) Sim-
Sam  Fraksi Fraksi Fraksi Fraksi  Fraksi :;a- pang
pel 1 2 3 4 5 baku
1 1.1 -0.3 0.4 -0.4 0.2 0.7
2 0.8 -0.2 -0.5 -1.1 -0.3 0.8
3 0.6 -1.9 0.2 -0.4 0.0 -0.3 1.0
4 -0.5 -0.5 -3.2 0.6 -0.9 1.6
5 1.0 0.6 1.2 -0.9 0.1 0.4 0.8
6 0.2 0.8 -2.4 -0.5 1.7
7 1.6 3.8 -0.9 0.8 1.3 2.0
8 -0.4 -0.1 -0.1 -0.2 0.1 -0.1 0.2
? 1.9 0.1 -1.3 0.7 0.4 13
10 1.1 0.3 33 0.1 1.2 1.5
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dan anteroposterior. Kesalahan sistematik  populasi
didapat dengan menghitung simpang baku dari kesala-
han sistematik individual terhadap kesalahan sistematik
rerata populasi, dengan hasil 0.61 mm, 1.13 mm dan
0.71 mm untuk masing-masing sumbu laterolateral
(Gambar 5), kraniokaudal (gambar 6) dan anteroposte-
rior (Gambar 7).

Kesalahan acak
Kesalahan acak individual (6 ingiviaua) didapat dengan

menghitung simpang baku dari penyimpangan setiap
sampel. Selanjutnya dihitung rerata dari kesalahan acak

Tabel 5. Kesalahan sistematik populasi

My gdividual (IMIM)

No. Sampel
LL KK AP

! 0.43 -0.73 0.20
2 0.45 113 -0.25
3 024 0.02 -0.30

4
-0.65 0.18 -0.90
3 -0.08 -0.64 0.40
6 0.37 .47 -0.47
7 -0.38 -0.80 133
8 -1.44 0.08 -0.14
9 -0.03 328 0.38
10 0.53 -0.30 1.20
M., .10 001 0.14
T Setup 0.61 113 071

Gambar 4. Grafik penyimpangan pada sumbu anteroposterior

Kesalahan sistematik

Kesalahan sistematik individual (Mjgiviawa) didapat
dengan menghitung rerata penyimpangan dari tiap sam-
pel. Selanjutnya dapat dihitung kesalahan sistematik
rerata populasi (M,,,) dan kesalahan sistematik populasi
(2 Setup) yang akan diperlihatkan pada Tabel 5.

Dari Tabel 5 dapat dilihat besar kesalahan sistematik
rerata populasi adalah -0.1 mm, -0.91 mm, 0.14 mm
untuk masing-masing sumbul laterolateral, kraniokaudal

Kesalahan Sistematik Individual dan Rerata
Populasi
Sumbu Laterolateral
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Gambar 5. Sebaran data kesalahan sistematik individual dan
rerata populasi pada sumbu laterolateral
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Kesalahan Sistematik Individual dan Rerata Populasi
Sumbu Kraniokaudal
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Gambar 6. Sebaran data kesalahan sistematik individual dan
rerata populasi pada sumbu kraniokaudal.

Kesalahan Sistematik Individual dan Rerata Populasi
Sumbu Anteroposterior
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Gambar 7. Sebaran data kesalahan sistematik individual dan
rerata populasi pada sumbu anteroposterior.

individual tersebut untuk mendapatkan kesalahan acak
populasi (6 «wp) yang akan diperlihatkan pada Tabel 6.
Tabel 6 memperlihatkan besar kesalahan acak populasi
yang didapatkan sebesar 1,27 mm, 2,41 mm, dan 1,15
mm untuk masing-masing sumbu laterolateral, krani-
okaudal, dan anteroposterior.

Margin PTV

Margin CTV ke PTV didapatkan dengan memasukkan
besar kesalahan sistematik populasi dan kesalahan acak
populasi ke dalam rumus yang sama, diformulasikan
oleh Stroom" (tabel 7). Dari hasil perhitungan tersebut,
didapatkan margin CTV ke PTV adalah 2,11 mm, 3,95
mm dan 2,22 mm untuk masing-masing sumbu laterol-
ateral, kraniokaudal dan anteroposterior.

Pembahasan

Radioterapi stereotaktik adalah suatu bentuk terapi
radiasi yang membutuhkan ketepatan tinggi untuk

Tabel 6. Kesalahan acak populasi

No. Sampel g indivigua(MmM)

LL KK AP

1 0.67 1.86 0.70

2 3.20 1.69 0.79

3 0.18 2.16 0.96
4 0.91 2.17 1.62

5 1.01 1.35 0.84

6 1.84 2.97 1.70

7 1.07 6.32 1.95

8 1.35 1.28 0.18

9 1.09 3.20 1.29
10 1.34 1.08 1.47
o setup 1.27 2.41 1.15

Tabel 7. Perhitungan kesalahan set-up dan margin PTV

Sumbu Vs etup p Margin (mm)
setup (mm)
(mm)
LL 0.61 1.27 2.11
KK 1.13 2.41 3.95
AP 0.71 1.15 2.22

memberikan radiasi yang terfokus pada target. Selain
imobilisasi yang baik, dibutuhkan verifikasi untuk
memastikan ketepatan pemberian radiasi. Verifikasi
merupakan salah satu bagian penting dalam proses
radioterapi stereotaktik.

Dengan melakukan verifikasi dapat diketahui besar
variasi set-up yang terjadi. Besar variasi -set-up yang
terjadi dapat berbeda-beda antara unit radioterapi yang
satu dengan yang lain. Diharapkan setiap unit dapat
melakukan verifikasi sesuai kemampuan dan beban
kerja masing-masing untuk mengetahui besar variasi
set-up yang terjadi sehingga dapat memberikan radiasi
yang akurat.

Pada penelitian ini didapatkan data verifikasi dengan
menggunakan CBCT sebanyak 42 hasil XVI dari 10
pasien. Dari data tersebut didapatkan penyimpangan
yang terjadi pada semua sumbu berkisar antara -9.6
mm sampai 4.8 mm. Setelah dilakukan analisis,



didapatkan besar kesalahan sistematik dan acak sebesar
0.6 + 1.3 mm pada sumbu laterolateral, 1.1 + 2.4 mm
pada sumbu kraniokaudal, dan 0.7 £ 1.2 mm pada
sumbu anteroposterior. Penyimpangan yang terjadi
masih sesuai bila dibandingkan dengan beberapa studi
lainnya, yaitu antara -8.2 mm hingga 14 mm.'"'*'®
Namun besar kesalahan sistematik dan acak yang
didapatkan sedikit lebih besar bila dibandingkan dengan
studi serupa oleh Ingrosso dkk., dengan hasil 0.5 + 1.6
mm, 0.4 + 2.7 mm dan 0.4 + 1.9 mm untuk masing-
masing sumbu laterolateral, kraniokaudal dan antero-
posterior.!

Sedangkan Ali dkk., dengan menggunakan fiksasi dari
BrainLAB mendapatkan kesalahan sistematik dan acak
sebesar 2.0 £ 2.5 mm, -1.2 + 1.8 mm dan -2.0 £ 1.2 mm
untuk masing-masing sumbu laterolateral, kraniokaudal
dan anteroposterior.'® Elekta selaku produsen HeadFIX
menyatakan akurasi sebesar 0.47 + 0.33 mm, 0.73 +
0.45 mm dan 0.62 = 0.44 mm untuk masing-masing
sumbu laterolateral, kraniokaudal dan anteroposterior
pada pasien dewasa. Sedangkan untuk pasien anak-anak
akurasi yang didapatkan adalah sebesar 1.8 + 0.6 mm.
Pada penelitian ini, setelah dianalisis didapatkan kesala-
han sistematik untuk pasien anak sebesar 1.3 + 1.0 mm,
0.6 £ 1.6 mm dan 0.2 = 0.4 mm untuk masing-masing
sumbu laterolateral, kraniokaudal dan anteroposterior.
Sedangkan untuk pasien dewasa sebesar 0.4 £ 0.9 mm,
1.2 £ 1.7 mm dan 0.8 = 0.4 mm untuk masing-masing
sumbu laterolateral, kraniokaudal dan anteroposterior.

Melihat hasil yang didapat dengan rujukan dari Elekta
maka penyimpangan yang didapat pada penelitian ini
sedikit lebih besar pada pasien dewasa terutama pada
sumbu kraniokaudal, dan sedikit lebih kecil pada pasien
anak-anak. Namun hasil tersebut tidak dapat dijadikan
acuan karena perbedaan sampel yang tidak seimbang
antara pasien anak dengan dewasa.

Pada penelitian ini didapatkan margin PTV sebesar 2.11
mm, 3.95 mm dan 2.22 mm untuk masing-masing
sumbu laterolateral, kraniokaudal dan anteroposterior.
Perhitungan margin menggunakan formulasi dari
Stroom dkk., yang mensyaratkan lebih dari 99% CTV
mendapatkan cakupan dosis > 95%. Dari berbagai studi
didapatkan besar margin yang diberikan pada
radioterapi stereotaktik antara 2-3 mm.®”” Di RSCM,
margin PTV yang biasa digunakan untuk radioterapi
stereotaktik adalah 3 mm.
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Melihat hasil penyimpangan yang didapat maka margin
yang diberikan sudah sesuai untuk sumbu laterolateral
dan anteroposterior. Penyimpangan untuk sumbu
kraniokaudal yang cukup besar perlu ditelaah lebih
lanjut untuk menentukan penyebabnya. Dengan koreksi
online menggunakan CBCT penyimpangan yang terjadi
bisa direduksi hingga 3.8 mm.'” Dengan demikian
sebenarnya margin yang diberikan cukup adekuat untuk
mengkompensasi kesalahan yang terjadi. Namun tetap
diperlukan upaya selain koreksi online harian untuk
meningkatkan keakuratan radiasi.

Terdapat beberapa kemungkinan penyebab terjadinya

penyimpangan pada pasien yang menjalani radioterapi

stereotaktik. Perlu dilakukan evaluasi pada setiap
langkah prosedur radioterapi stereotaktik untuk
mengetahui dan mengatasi penyimpangan tersebut:

1)  Persiapan: pengecekan kelengkapan adminis-
tratif.

2)  Pembuatan cetakan gigi: perhatikan apakah
cetakan gigi sudah tercetak dengan ukuran yang
sesuai untuk pasien, perhatikan tingkat
kekencangan baut.

3)  CT scan: perhatikan apakah posisi pasien dan
lozalizer sudah sesuai dengan laser. Semakin
tipis ketebalan laser maka akurasi laser akan
semakin baik. Posisi laser pada CT simulator jg
harus sama dengan posisi laser pada tempat
penyinaran.

4)  Planning:  perhatikan apakah  koordinat
stereotaktik yang ditentukan dan dikirim dari
TPS sudah sesuai.

5)  Radiasi: perhatikan apakah posisi laser pada
pasien dan /ocalizer sudah sesuai.

6)  Verifikasi: bila penyimpangan lebih dari 3 mm
maka dilakukan XVI ulang. Verifikasi online
akan mengkoreksi seluruh fraksi penyinaran
namun akan meningkatkan beban kerja.

Diharapkan dengan melakukan upaya-upaya tersebut
maka keakuratan radioterapi stereotaktik dapat diting-
katkan sehingga kita tidak perlu memberikan margin
PTV yang besar.

Penelitian ini dapat dijadikan sebagai langkah awal
dalam mengevaluasi akurasi radioterapi stereotaktik di
Departemen Radioterapi RSCM walaupun masih
erdapat beberapa keterbatasan. Koreksi yang dilakukan
hanya berdasarkan pergeseran transisional, sedangkan
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pergeseran rotasional diabaikan. Selain itu penelitian
dilakukan secara retrospektif dengan mencari data dari
rekam medis pasien, sehingga sulit untuk mengetahui
penyebab penyimpangan yang terjadi.
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