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1. fejezet

Bevezetés

Magyarorszagon napjainkban a daganatos megbetegedés a méasodik leggyakoribb halalok
a keringési rendszert érinté megbetegedések utan. A harom leggyakoribb halalt okozd
daganattipus a tiidérak, a vastaghélrak, a prosztata — illetve a mellrak. A sugarterapia
XIX. szazad ota végbement fejlédése révén ma a legtobb esetben mar sikeresen kezelhetGek
ezek a betegségek.

A rakos betegek kezelésére tobbféle modszer is rendelkezésre 4ll, és a hatékonyabb gyo6-
gyulas érdekében ezeket a modszereket a legtobbszor kombindlva alkalmazzak. LehetGség
van mitéti kezelés, kemoterapia, sugarterapia, immunterdpia és a hormonterapia koziil
valasztani. Hazdnkban az esetek tobbségében a sugarterdpidnak nagy szerepe van —mind
a kurativ, mind a palliativ célt — a kezeléseknél, ezért folyamatos technikai és modszertani
fejlédeés, kutatas kiséri ezt a teriiletet.

Sugarterapia soran az ionizald sugarzas sejtkarosito hatasat hasznaljuk, melynek az az
alapja, hogy a sugarzés ionizacios illetve gerjesztési folyamatok révén energiat ad at az
anyagnak. Az ionizalo sugarzas a sejteket kozvetve és kozvetleniil is kdrosithatja. Koz-
vetett kirositds esetén szabadgyokok jonnnek létre, melyek igen reaktivak. Ezek olyan
atomok vagy molekuldk, melyek kiils6 héjan egy péarositatlan elektron helyezkedik el.
Egy szabadgyok reakciok sorozatat képes elinditani, melyek soran tovabbi szabadgyokok
keletkeznek. FEzen lancfolyamat soran pedig a sejtek DNS-e és a sejtmembrant alkotod
zsirsavmolekulak sériilhetnek. Ez a folyamat addig tart, amig végiil egy méasik szabad-
gyokkel nem reagal az atom vagy molekula és egy nem reaktiv termék keletkezik. Direkt
hatas soran a nagy energiaju részecske kozvetleniil a makromolekulakban okoz szerkezeti
karosodast. Ezek a kirosodasok lehetnek egylanci, kétlanca torések, baziskarosodasok,
bézis veszteségek, melyek a sejt pusztulasihoz vezetnek [1].

Sugarterapidban a legtobb esetben semleges toltést fotonsugarzast hasznélnak. Kii-

16nb6z6 specidlis technikédnal egyre tobbszor hasznalnak ma méar toltott részecskéket is



besugarzasra. A sugarzas hatdsa az emberi szervezetben fiigg a részecskék energiajatol,
illetve a célszévet rendszamatol. A fotonsugarzas kozvetleniil nem tudja ionizalni, azaz
karositani a molekulakat, csak masodlagos toltott részecskék keltésével képes ionizalni. A
sugarterapiaban hasznalatos energiatartomanyban altalaban a Compton-szoras jelensége
jatszodik le a sugarzas és az anyag kozott.

A terapia eredményességét 6t tényez6 befolyasolja. A sejtek belsG sugarérzékenysége, a
DNS hibajavité6 mechanizmusok eredményessége, a sejtek oxigén ellatottsaga, a sejtciklus
fazisanak érzékenysége a sugarzassal szemben és a sejtek repopulacioja. Ezek a folyamatok

egyiittesen alakitjak ki a szdveteknek a sugarzasra adott valaszat.



2. fejezet

Elmélet1 attekintés

2.1. A sugarterapia torténeti attekintése

A sugérterapia alapvetden két részre oszthatoé fel a sugarforras és a beteg helyzete alapjan.
Teleterapiarol (tavolbesugarzas) akkor beszéliink, ha a forras a beteg testén kiviil, attol
tavol helyezkedik el. Ezt kezdetekben radium forréssal valositottak meg, csak késébb
terjedtek el a mesterséges radioizotopok (pl. Co%, Cs'37). Napjainkra pedig atvették
ezek helyét a kiilonb6z6 foton és elektron energiaju linearis gyorsitok.

A masik lehetGség a brachyterapia (kozelbesugézas), mely soran a betegen beliil he-
lyezik el a sugarforrast kiilonb6zd applikatorok segitségével. Régebben itt is a radiumot
hasznaltak forrasként, ma mar azonban f6leg iridiumot (I7192), jodot (I1'?°) és palladiumot
(Pd"3) hasznalnak.

A sugarterapia az elmult évtizedekben nagy fejlédésen ment keresztiil. A korai su-
garterapiaban még téglalap alaka mezdket hasznaltak, fix fokusz-bér tavolsag mellett. A
besugarzéstervezés kézzel zajlott és fizikai mezémodositod eszkdzoket hasznéltak, példaul
projekcios blokkokat és fizikai ékeket.

Az els¢ CT alapu tervezés 1978-ban tortént, a pontosabb lokalizacié pedig lehetGvé
tette a mezGk pontosabb illesztését a céltérfogatra. Ezaltal a normal szévetek terhelését
is jelentGsen csokkenteni lehetett. Azt, hogy a besugarzisi mezd pontosan kovesse a
célterfogat alakjat sugarelnyel§ blokkokkal, illetve sokleveles kollimatorokkal (Multi-Leaf
Collimator — MLC) lehet elérni. Ezt a besugarzasi technikat konformalis besugarzasnak
(3D-Conformal Radiation Therapy — 3D-CRT) nevezik.



2.2. Modern sugarterapias modszerek

2.2.1. Intenzitdas Modulalt Sugarterapia

A technika fejlédésével és az MLC megjelenésével lehetévé valt konkav alaka céltérfogatok
besugarzasa. Az intenzitas modulélt sugarterapia (Intensity-Modulated Radiation Therpy
— IMRT) lényege, hogy az egyes mez6kon beliili energiafluens valtoztatasa esetén mezdn
beliili dozis gradienseket hozunk létre. Ezéltal jobb doziseloszlast lehet létrehozni a cél-
térfogatban, mig a védendd szervek terhelése csokkenthets. A miikddési elv azon alapszik,
hogy a mezGket tetszéleges szamu szegmensre (almezs) bontjuk és ezek dozisait valtoz-
tatjuk. Ezt fizikai kompenzatorokkal illetve standard MLC-vel lehet elérni. Utobbinal
harom besugarzasi technikat kiilonboztetiink meg.

Az els6 az Ggynevezett ,,Step and shoot” technika, amikor az MLC-k segitségével meg-
hatarozzak a mez6 alakjat a sugarzas leadasa el6tt. Ebben az esetben sem az MLC-k,
sem a gantry nem mozog besugarzis kozben. Egy adott irdnybdl tobb szegmens leadasa
torténik, ami inhomogén doziseloszlast fog eredményezni.

A maésodik lehetéség a Dinamikus IMRT (sliding window) technika, amikor a besu-
garzas kozben az MLC-k valtozo sebességgel mozognak, ezzel létrehozva az intenzitis
modulaciot.

A harmadik technika a Dinamikus Forgébesugdrzds (VMAT-RapidArc). A sugarzas
kozben mind a gantry (forgoallvany), mind pedig az MLC-k is mozognak. A déziseloszlast
itt az MLC-k mozgésa illetve a gantry sebessége és a dozisteljesitmény véltozasa hatarozza

meg.

2.2.2. Képvezérelt Sugarterapia

A képvezérelt sugarterapia (Image Guided Radiation Therapy — IGRT) alapja, hogy a tel-
jes terapia alatt rendszeres képalkotassal ellenérizziik a beteg, illetve a céltérfogat helyze-
tét, ezaltal az esetlegesen fellépd hibak korrigalhatoak. A beteg beéllitasanak pontositasa
lehetévé teszi, hogy a dozist a tumor térfogatara dsszpontositsuk, igy a védend§ szerveket
ért karos sugarzés lecsokkenthets. Az IGRT el6nye, hogy kisz(iri a térbeli pontatlansa-
gokat, amelyet a paciens pozicionalési hibaja illetve anatémiai valtozasok okozhatnak a
kezelés ideje alatt. Képalkotast végezhetnek az adott frakcio el6tt, kzben és utan is.

IGRT-nél tobbféle képalkotasi modalitést alkalmaznak: 2D-s rontgen modalitas (kV
és MV-os képalkotés), 3D-s rontgen modalitas (kV-os spiral CT, kV-os CBCT, MV-os
spiral CT, MV-0s CBCT) és mas képalkot6 modszerek is rendelkezésre allnak, példaul
ultrahang késziilékek, MRI, optikai leképez rendszerek [2].



2.2.3. Sztereotaxias sugarterapia

Sztereotaxids besugarzasnak négy {6 jellemzGje van: kis céltérfogatot kezeliink, emelt frak-
ciodozissal kevés frakcioszam mellett és megfelel§ képvezérléssel az ép szdvetek maximélis
védelme érdekében.

Az ilyen kezelésnek a frakciondlas szerint két fajtajat kiilonboztetjiik meg. Sztereo-
taxias sugarsebészetrdl (Stereotactic Radiosurgery — SRS) egyszeri 13-25 Gy leadésa ese-
tén beszéliink. Hypofrakcionalt sugarterapianal harom frakcionalési sémat alkalmaznak:
Ax7 Gy vagy 3x12 Gy vagy 3x20 Gy. Ezek alkalmazasakor sztereotaxias sugarterapiarol
(Stereotactic Body Radiation Therapy — SBRT) beszéliink [3].

Sztereotaxias kezelést az alabbi berendezésekkel lehet végezni:
e Protonbesugarzo,

e Linearis gyorsito,

e Gamma-kés,

e Cyber knife.

Agyi sztereotaxia esetén a céltérfogat 2-4 cm nagysagi, mig extracranialis szervekben
legfeljebb 5-6 cm. A kis céltérfogatok és a nagy frakciodézisok hasznalata miatt nagyon
fontos a betegbedllitasi hibdk minimalizalasa. FEzért az ilyen kezeléseket mindig képve-
zérléssel végzik. Az 1.) abran jol latszik, hogy tiidGtumor esetén a céltérfogat milyen
kicsi a teljes tiid6hoz képest. Tovabbi célunk, hogy minél nagyobb doézisesést érjiink el a
céltérfogaton kiviil. Erre mutat példat a 2.) abra. A nagy dozisesés eléréséhez a dozisop-
timalizalasnal kiilon feltételt adnak meg a normél széveti terhelésre. Intézetiinkben kiilon
el6irast definidlunk, hogy PTV-t kérbevevé 2 cm vastagsdgi gombhéjban a normaél széve-
tek dozisa 105%-r6l 60%-ra essen. Ezen kiviil kiilonboz6 segédkontirok definidlasaval és

a rajuk torténd szigoru doziselSirasokkal tudjuk elérni a megfelels doziseloszlést.



1. 4bra. I'TV 3-dimenzioban tidé sztereotaxia esetén
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3. fejezet
Célkittizés

A konvencionalis és a konformalis sugérterapia utan elterjed6 intenzitds modulalt sugar-
terapia lehetdséget nytijt bonyolultabb alaku céltérfogatok eredményes kezelésére. Ahhoz,
hogy sikeresen alkalmazni tudjuk ezt a technikit a gyakorlatban, sziikségiink van a kép-
vezérelt sugarterapia altal nyujtott betegheallitasi informaciokra.

Az Orszagos Onkologiai Intézetben 2009-t6] vezették be az intenzitdsmodulélt és a
képvezérelt sugarterapiat. Jelenleg harom olyan teleterapias gép miikodik, ami alkalmas
erre a kezelésre.

Munkam célja az volt, hogy minél tobb lokalizacio esetén meghatarozzak egy biztonsagi
margot, aminek alkalmazasa esetén nagy biztonsaggal allithatjuk, hogy sikeriilt a kezelési
céltérfogatot ellatni a kivant doézissal. A biztonsagi margd meghatarozasahoz minden
esetben a Van Herk és tarsai altal meghatarozott Osszefiiggést hasznaltam. Ehhez két
linearis gyorsiton 2011. o6ta kezelt betegekrdl gytjtott adatokat dolgoztam fel. Mindkét
késziiléken a verifikdciohoz kilovoltos CT-t hasznaltak.

Az Artiste (Siemens) linearis gyorsiton kezelt tébb, mint ezer beteg adatait értékeltem
ki retrospektiven. Itt kiilonbo6z§ lokalizacioknal vizsgaltam a betegbeallitas pontossagat.
Megvizsgaltam koponya, tiidG, gyomor, fej-nyak és kismedence tumorok esetében az atla-
gos beallitasi hibakat, majd részletesebben kitértem egy specialis kezelésre, az akceleralt
parcialis emlébesugarzas vizsgalatara.

Az intézetben 2015. majusaban kezdték el a True Beam (Varian) linearis gyorsito
klinikai alkalmazasat. Az 0j késziilék teljesen 0j kezelések és technikak bevezetését teszi
lehetévé, amikhez j kezelési protokollok kidolgozasara van sziikség. Akcelerdlt parciélis
emlGbesugarzas és tliidd sztereotaxiis besugérzasa esetén eddig az irodalmi adatok alapjan
becsiilt biztonsdgi margét hasznaltak. Munkadm sordn ennek jogosultsagat vizsgaltam

meg.
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4.

fejezet

Mobdszerek

4.1.

Tervezési céltérfogatok

A tervezéshez sziikség van kiilonboz6 térfogatok pontos kijeldlésére, mind a tumor, mind

a védendé szervek szempontjabol. Ezek meghatirozasara az International Comission on
Radiation Units and Measurements (ICRU) ad atmutatéast [4]. Az 1993-ban megjelend
Report 50 és az 1999-ben megjelens Report 62 az alabbi térfogati definiciokat hasznalja:

Gross tumour Volume (GTV) - a fizikailag kimutathato, tapinthato tumor térfogata.

Clinical tumour Volume (CTV) - tapasztalati tton meghatarozando térfogat, mely
tartalmaz GTV koriili szort tumoros sejteket, azonban ezek nem mutathatoak ki

semmilyen képalkoto eszkoz segitségével.

Planning Target Volume (PTV) - tervezési céltérfogat, ami a CTV kiterjesztése
mindharom iranyban, mely figyelembe veszi a kezelés kdzben felléps esetleges hiba-
kat.

Treated Volume (TV) - a 95%-o0s izodozis gorbe altal hatarolt térfogat.
Irradiated Volume (IV) - az 50%-o0s izodozis gorbe altal hatarolt térfogat.

Organs at Risk (OR) - védendd szervek, amelyeket tervezés soran figyelembe kell

venni.

Planning Organ at Risk Volume (PRV) - a védendd szervek koré is definilni lehet

egy biztonsagi margot, mely figyelembe veszi a szervmozgésokat, beallitasi hibakat.

Az ICRU 62 alapjan a beallitasi pontatlansagokat a CTV és a PTV kozti zona tovabbi
felosztasaval vehetjiik figyelembe. Az igy kapott két margo a kovetkezdk:

12



e Internal Margin (IM) - a tumor méretének valtozasabol, mozgasabol adodo bizony-

talansagokat veszi figyelembe.

e Set Up Margin (SM) - a beteg fektetési, beallitasi hibakat, illetve a miiszaki okokbol
eredS hibakat veszi figyelembe.

J

3. abra. Céltérfogatok felosztasa 4. abra. PTV tovabbi felosztasa

4.2. Akceleralt parcialis eml6besugarzas

Definici6 szerint korai emlérakrol beszéliink abban az esetben, ha a tumor legfeljebb II.
stadiumd, illetve ha a 1ézi6 nagysaga kisebb, mint 2 centiméter és nincs nyirokcsomo
érintettség vagy metasztazis.

A technikai fejlédésnek koszonhetGen egyre tobb esetben sikeriil korai stadiumban
felismerni a betegséget. A Surveillane, Epidemology and End results (SEER) program
kutatasa alapjan 2006-ban a eml6rakos megbetegedések 60%-at korai stadiumban diag-
nosztizaltak, ezért fontossa valt egy ehhez alkalmazkod6 technika megalkotésa [5].

Az emlérakkal diagnosztizalt betegek kezelése torténhet masztektomia, lumpektomia
(emlSmegtarté miitét) és sugarterapia altal. Masztektomia esetén a teljes emlGalloméanyt
és az alatta jelen 1év§ izomzatot és az esetlegesen érintett nyirokcsomokat is eltavolitjak.
Ezzel szemben lumpketémia esetén egy sokkal kisebb térfogatot, csupan a tumort egy kis
biztonsagi margoval tavolitjak el. Mindkét esetben a miitétet sugarterapias kezelés koveti
a szort tumoros sejtek elpusztitasa és a kiajulas kockazatanak csokkentése érdekében. A
kezelést a tumor jellemz6i és a beteg életkora, egészségiigyi allapota alapjan valasztja ki
a beteg az orvossal kézosen.

Az eml§ teljes besugarzasat (Whole Breast Irradiation — WBI) magasabb rizikoju
betegek esetén végzik. Ekkor az emlGallomany teljes egészére 45-50 Gy-t adnak le, az 5-6
hetes kezelési id6 alatt. A frakciodozis dltalaban 2 Gy, de sokszor alkalmazzéik a 1,8 Gy-es
frakciodozist 45 Gy vagy 50,4 Gy Osszdozissal. Ezen feliil a kezelés végén gyakran tovabbi
10-16 Gy kiegészit6 dozist ( boost —makroszkopos tumor kezelése) adnak le célzottan a

tumoragyra.
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Ezzel szemben parcialis emlébesugarzas esetén (Accelerated Partial Breast Irradiation
— APBI) a tumorégyat sugarazzak be egy megfelel§ biztonsagi margoval. A kisebb céltér-
fogat miatt lecsokken a normal szdvetek, azaz a bér, az ellenoldali tiidG, az azonos oldali
tiid6 és a sziv terhelése is a teljes emlGbesugarzashoz képest. A frakciodozis emelésével és
a napi kétszeri besugarzassal a kezelési id6 lecsokken 5 napra.

Az APBI az alabbi eljarasokkal valosithaté meg:

e Multikatéteres brachyterapia,

e Ballon katéteres brachyterapia,
e 3D konformalis sugarterapia,

e intenzitdsmodulalt sugarterapia.

A teleterapia el6nye a brachyterapiaval szemben, hogy technikailag egyszertibb a kivi-
telezése és egy non-invaziv eljarast jelent. Gyakran éppen ezért a betegek is szivesebben
valasztjak ezt a modszert. Hatranya, hogy a normal szévetek terhelése jelent&sebb, mivel
brachyterapia esetén a sugarforras(ok) koriili nagyobb dozisgradiens miatt a normélszovet

és a védendd szervek dozisa alacsonyabban tarthato.

WBI APERT
Kezelési id6 25 nap 5 nap
Napi frakcio 1 2
Két kezelés kozti id6 | 1 nap | min. 66ra
Frakciodozis 2 Gy 4,1 Gy
Osszdozis 50 Gy | 36,9 Gy

5. dbra. Doziseloszlas teljes emlGbesu- 6. abra. Doziseloszlas parcidlis eml&be-
garzas esetén sugarzas esetén
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Parcialis eml6besugarzasnal minden beteg esetén Sliding Window technikat alkalmaz-
tak, 6 MV foton energian, FFF (Flattening Filter Free) modban, 166 szegmensre vald
bontéassal. Altalanos elv a mezék elrendezésénél, hogy négy mezét tangencionélisan he-
lyeznek el, ahol a két szélsG 190°-ot zar be egymassal, majd a kdzvetkezs két mez6t ezektsl
30 — 30°-al elforgatva vessziik fel. Ezen kiviil a megfelel6 konformitas eléréséhez egy me-
dialis mez&t is szoktak hasznalni. A védendd szervek az ellenoldali emld, azonos oldali

emld, azonos oldali eml6-PTV, tiidg, sziv, bér és a bordakosér.

4.3. Tido6 sztereotaxias sugarterapia

Az Orszagos Onkologiai Intézetben a daganat helyzetétdl fiiggGen harom frakcionalési sé-
méat alkalmaznak tiid6daganat besugarzasanal. Ha a tumor tavol helyezkedik el a védendd
szervektsl és megkozelitSleg a tiid6 kozepén van, akkor 5x12 Gy szerinti frakcionalast
hasznaljak. A tobbi esetben 8x7,5 Gy-t alkalmaznak [6].

A védendd szervek ennél a lokalizacional a gerincvels, a nyelGesd, a sziv, a nagyerek,
a trachea, a bronchi (ha a tumor kozel van a tiidébazishoz), a bordakosar és a tiid6k.

Besugarzastervezéskor figyelembe kell venni a tiid§ légzémozgésanak kovetkeztében
fellep6é tumorelmozdulast. Erre azért van sziikség, mert a tiid6 széli részeinek az elmoz-
dulésa akar tobb centiméter is lehet. Ha nem vessziik figyelembe a tumor elmozdulésat
aluldozirozhatjuk a céltérfogatot, ami noveli a helyi kitjulas esélyét. A légzés kézben
létrejove mozgésok figyelembe vételéhez megfelels lehetGséget ad a 4D-CT rendszer hasz-
nalata.

A 4D-CT rendszer egy nyomasérzékels detektorbol, egy azt rogzité 6vbél és egy kom-
munikacios egységbdl all, mely tovabbitja a nyomés adatokat a CT-hez. Ennek segit-
ségével megadhato, hogy a légzési gorbe mely fazisaban torténjen a képalkotas [7]. In-
tézetiinkben az ANZAI-773V légzésmonitorozo rendszert hasznaljuk, mellyel hét fazisra
bontjuk a beteg légzési gérbéjét. Majd ennek megfelelGen készitiink egy atlag CT felvételt
is. Végiil 6sszesen nyolc CT képsorozattal dolgozunk a céltérfogat meghatérozasdnal. Az
egyes fazisokban az orvos bejeloli a GTV-t, majd azok tnidjaval kapjuk meg az ITV-t.
A7), a8.) é a9.) abrdkon a zold kontur jeloli az egyes fazisokban kontirozott GTV-t,
mig a sarga kontur jelenti az ezek halmazosszeadasaval definialt ITV-t.

A besugarzashoz RapidArc technikat hasznalnak, 6 MV fotonenergiaval FFF (Flatte-
ning Filter Free) modban, 1400 monitor egységgel és 2 félivvel. Az izocentrum a PTV
kézepén helyezkedik el, a két iv pedig 179°-t6l indul és 0°-ig tart. Néhany esetben, ha a
tumor helyzete engedi, eltérhetnek ettsl, de maximum 20°-kal 1épnek at a masik oldalra.
A dozisszamolas AAA algoritmussal torténik és a tervezéshez egy segédkontirt (ring) de-

finidlnak, mely szimmetrikusan veszi korbe a céltérfogatot és melyre szigori doziskorlatot
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7. dbra. ITV létrehozésa transzverzalis 8. 4bra. ITV létrehozésa koronalis sik-
sikban ban

9. abra. I'TV létrehozasa szagittalis sikban

szabnak meg. Segitségével biztosithatd a gyors dozisesés a PTV-n kiviili térrészben.

4.4. Biztonsagi margok

4.4.1. Szisztematikus hibak

A betegbeallitas bizonytalansagat vizsgalhatjuk statisztikai eszkozokkel, minél tobb el-
végzett kezelés eredményei alapjan. A biztonsagi zona a van Herk képlettel szamolhato,
ami lehet6vé teszi a beteg szerveinek mozgasabol adodo bedllitdsi hibdk becslését. A
kezelés soran megkiilonboztetnek szisztematikus, illetve random hibakat. A CTV-PTV
biztonsagi zona a kétféle hiba kombinaciojaval hatdrozhaté meg.

A szisztematikus hiba (3) a kezelés végéig, minden frakcio leadésa soran fellép, ezért
kezelés el6készitési hibanak is nevezik. Definicié szerint a tervezési képkészlet izocentru-
méahoz képest az egyes frakciok soran vett eltérések atlaganak szorasa.

A kezelés soran felléepé hibakat eloszlasuk alapjan két csoportba osztjak: vannak a
Gauss eloszlasfiiggvénnyel és a linearis eloszlasfiiggvénnyel koézelitheté hibak. A hibak

lehetséges forrasait a 4.1. tablazat mutatja [8].
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Mivel a szervek alakja, kiterjedése nehezen felismerhet6 a C'T képeken, ezért alapvetd
hibaforrast jelenthet a konttrozéas. Ez a hiba a szisztematikus hibdk kézé sorolhato, mivel
a kontirozés a besugarzastervezés legelsé 1épése, igy az itt elallo hiba az 6sszes kezelésben
megjelenik majd.

Betegbeallitasi hiban itt azt értjiik, hogy a topometriai CT felvételekor torténd és a
linearis gyorsiton torténs betegbeallitas kozott kiilonbség 1éphet fel. Ezt okozhatja példaul
az egyes eszkozok asztalai kozotti kiilonbség, ami befolyasolja a lézerek belépési pontjait,
igy az izocentrum helyét.

A szervek alakja és pozicidja valtozhat az egyes kezelések kozott. Ez a hiba a CTV
transzlacios elmozdulésait és alakbeli valtozasait veszi figyelembe Gauss eloszlassal. A
legszemléletesebb példa erre a rectum és a holyag telitettségének hatasa. Fontos megje-
gyezni, hogy a 1égzémozgashol szarmazo6 hiba nem ebbe a csoportba tartozik.

A fantom atviteli hibanak harom forrasa van: a képalkotas geometriai, linearis gyorsito
geometriai és a besugérzastervezés hibdja. Az els6 a betegbeallitasnal hasznalt 1ézerek
pontossaganak hibajat, illetve a CT longitudinalis irdnyba vett kozelitéseit tartalmazza a
rekonstrukcié soran és a CT asztallapjanak esetleges lehajlasat is figyelembe veszi.

A besugarzastervezés hibaja a CT képeknek a CT munkaallomésrél a tervezdrend-
szerbe torténé nem megfelel§ atvitelétsl fiigghet, aminek kovetkeztében megvaltozhat a
kép orientécidja. Ez kikiiszobolhetd a betegre helyezett fém jeldlések hasznalataval. Ezen-
kiviil a tervezérendszerben definialt és a valosdgban megvalosuld mezémodositod eszkozok
kozott is 1éphet fel eltérés.

Az, hogy a valésaghan létrejové mez6 mennyire felel meg a tervezérendszerbeli me-
zOnek rengeteg dologtol fligg. Minden egyes szerkezeti elem befolyésolja a mezé alakjat,
méretét. Apro eltérések az MLC-k helyzetében, a blokkok helyzetében vagy az izocentrum
helyében szignifikans eltérést okozhatnak a tervezett besugérzastol.

A légzémozgasbol szarmazo hibat legegyszeriibben lineéris eloszlasfiiggvénnyel ajan-
lott figyelembe venni ugyantgy, mint a mezéméret eltérését a mért és a szamolt értékek
k6zott.

Szisztematikus hiba
Gauss eloszlasi Kontarozas
Betegbeallitas
Szerv pozicidja és alakja
Fantom &tvitel
Linearis Légzémozgas
TPS mezényalab algoritmus

4.1. tablazat. Szisztematikus hiba forrasai

Egy péaciens esetén n szami mérés soran fellépd beallitasi hibakat jeloljiik rendre
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Ax,, Ay,, Az,-vel. Ezek segitségével kifejezheté az individualis dtlagos hiba mindharom

irAnyban az i-edik beteg, és n szdmu frakci6 esetén:

Az + Axg + -+ Ay,

My,
n
Ay + Ays + - - + Ay,
Yi n
Azy +Azg+ -+ Az,
m,, =
n

Egy beteg esetén a szisztematikus hiba az egyes frakciok eltéréseinek atlaga.

® Mapi hibdk atlaga
4 Pontos bedllitis
Eltérések atlaga

Y irany
1
L

T T T
1 2

X irdany

10. abra. Szisztematikus hiba egy beteg esetén

Az 6sszes betegre vonatkoz6 szisztematikus hiba pedig megegyezik az atlagos hibanak
szoraséval. Az atlagos hiba p szamia beteg esetén az j = x,y, z irdnyban:
my, + my, + -+ my
p

Ennek segitségével a szisztematikus hiba kifejezhets M,,, szoraséval:

Mpop, =

(ma, — Mpozaj)z + (ma, — Mp0pj)2 +oeee (mpj - ]\4popj)2
EPOPJ' = p— 1

4.4.2. Random hibak

A random hibakat kezelés végrehajtasi hibaknak is nevezik, mert eltéré moédon jelentkez-
nek az egyes frakciok leadésa sordn. P szdmu beteg esetén a random hiba kiszamithato
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az egyes betegekre kiilon-kiilon meghatarozott beéllitdsi hibédk szordsdnak atlagaval.

Ide tartozik a napi beallitasi hiba, melyet példaul egy portal kép és a tervben szerepld
DRR kozti eltéréssel adhatunk meg, illetve a félarnyék szélesség hibdja. Alapvets kove-
telmény a gyorsitokkal szemben, hogy a blokkokkal és kollimatorokkal kialakitott mezd
félarnyékaban a dozis minél meredekebben cstkkenjen, a normalszovetek védelme érdeké-

e,

normalszovetek dozisterhelésében illetve a PTV ellatottsagaban [8].

Random hiba
Gauss eloszlasu Napi beallitas
Szerv elhelyezkedése és alakja
Nem elkent félarnyék szélesség

Az i-edik betegre vonatkoz6 random hiba az egyes irdnyokban, azaz az atlagtol valo

eltérése az egyes frakciok hibajanak:

Uij =

\/(Ajl —mi)* + (A, —mi)* + - (A, —mi)?

n—1

& Napi eltérés
@ Pontos bedllitas
Eltérések dltaga (a)

|~

Z/Y/\

T T T T ‘ T T T T
- 0

1 2

Y irany

X irdny

11. abra. Random hiba egy beteg esetén

Az Osszes beteget figyelembe véve meghatarozhaté a random hiba:

O'1+O'2+"’+O'p
p

Opop =
4.4.3. Biztonsagi margé meghatarozasa

A kétféle hiba segitségével Van Herk és munkatarsai fogalmaztak meg egy Osszefiiggést,

ami egy teljes kezelés pontossdganak leirasara hasznalatos. A formula becslést ad a kezelés
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soran alkalmazando6 biztonsagi zona méretére [8]. Ennek a margonak a hasznalatakor a
besugarzas soran a paciens az egyes frakciok legalabb 90%-nal a CTV megkapja az eldirt
dozis 95%-at |9]. Az egyes iranyokban a CTV-PTV biztonsagi zona :

Avyz =25 Zpoppy. T 0,7 Opop, .-

A fenti Gsszefiiggések a betegek azonos szamu és azonos képalkoté modalitacioval ké-

sziilt verifikdcioja esetén alkalmazhatoak.
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5. fejezet

Eredmények

5.1. Biztonsagi margék meghatarozasa APBI kezelés-

nél Artiste linearis gyorsiton

5.1.1. Kezelés folyamata

Az Orszagos Onkologiai Intézetben 2011. 6ta 58 beteget kezeltek APBI technikival az
Artiste linearis gyorsiton. A diagnozis felallitdsa utan, ha az orvos a teleterapias kezelés
mellett dont, a betegrél elGszor egy kontrasztanyag nélkiili, 3mm-es szeletvastagsagt topo-
metriai CT felvétel késziil. A beteg ilyenkor haton fekszik és rogzitéséhez minden esetben
kartamaszt és térdtartot hasznalnak. Az ismételt besugarzasokat mindvégig azonos beteg-
pozicionalas mellett kell elvégezni, ezzel is névelve az ép szovetek megfelel§ védelmét. A
kontrasztanyag mell6zése azért fontos, mert jelenléte megvaltoztatja a szovetek stirtiségét.

A koordinata-rendszer kijelolése is itt torténik, mégpedig a falra szerelt lézerek segit-
ségével, melyek harom pontban metszik a beteg bérének felszinét. Ezekbe pontokba fém
jeloléket helyeznek és ezekkel készitik el a CT felvételt. A képalkotas utan a bérre tetova-
lasokkal jelolik fel a kijelolt referencia pontokat, hogy a kezelés teljes idGtartama soran jol
lathatoak legyenek. Ezaltal a beteg helyzete konnyen reprodukalhatova valik [14], [15].

Az elkésziilt képsorozaton az orvosok meghatarozzak és bejelolik a tervezéshez sziik-
séges céltérfogatot és meghatarozzak a frakcionalasi sémat. A védendd szervek ennél a
lokalizacional a tiid6, sziv, bér, ellenoldali emlS és az azonos oldali emlé céltérfogaton ki-
viili térfogata. Ezek konttrozasa utan torténik a besugérzasi terv elkészitése, mely soran
3-7 mez6s IMRT-s tervet készitenek és kijelolik az izocentrum helyét. Fz az a pont ami
koriil elfordul a gantry, a kezelGasztal és a kollimator.

A terv elkésziilte utan a beteget minden nap a kezelés el6tt felfektetik a kezelGasztalra

a tetovalasnak megfelel§ helyzetbe. A topometriai CT alapjan meghatarozott pozicié és
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a tervben meghatarozott izocentrum alapjan asztaleltolassal a kezelési izocentrumot a
gyorsité izocentrumaba viszik.

A beteget ekkor a kezelGasztal segitségével atforditjak a kV-os CT-hez, ahol egy 50-
80 szeletes verifikacios képsorozat késziil. Az iranyitdészobaban ekkor a két képkészlet
fazionalasaval meghatarozhato egy eltérés, amivel korrigljdk a beteg poziciojat miutan
visszaforgattak a kezelési pozicioba. Ez az eltolas mar milliméteres nagysagrendbe esik,

szemben a kezdeti eltolassal, ami centimétereket jelenthet.

5.1.2. Rogzités és betegbeallitas

A betegbe a szervmegtarté miitét soran rontgenarnyékot ado fém markereket helyeznek
el, melyek a tumoragy szélét jelzik. Ez altaldban négy-hat, néhany milliméter nagysagu
klipet jelent, melyek lathatova teszik a tumor helyét.

A kezelGszobédban egymassal szemben helyezkedik el a verifikiciora szolgalo CT be-
rendezés, illetve magat a kezelést végzs linearis gyorsit6. A verifikdcios folyamat soran
a kezelGasztalt forgatjak a két berendezés kozott. A sik kezelGasztal, melyre a beteg fel-
fekszik 180°-ban elforgathat6. Fontos, hogy az asztallap sik legyen, hiszen igy a beteg
gerincoszlopa egyenes marad, két felfektetés soran nem lesz eltérés a helyzetében. Az
asztallap lehajlasat digitédlis szogmeérdvel, vizszintes mozgasat pedig lézerfény segitségével
ellendrzik.

Igy az in. CT-on-rail berendezésnek a segitségével a paciens pozicionalasa jobban
rekonstrualhatd az egyes frakciok leadésa el6tt, és az igy nyert CT verifikacioval a dozis-
lead4s pontosithato. Elénye még a kilovoltos CT-nek, hogy a paciens kisebb doézist kap,
mint megavoltos CT-vel valé képalkotés soran [16],[17].

A képalkotas soran fontos szerepe van a tervezérendszer képfizio funkcidjanak. Ez
a felvett képszeletek egymason vald megjelenitését jelenti. A felvételek készitése soran a

rendszer a forgatasi hibakat nem detektalja, ezért azok korrigalasara nincs lehetdség.

5.1.3. Eredmények

Osszesen 58 beteg adatait dolgoztam fel, mindegyik esetben 9 képillesztés adatait vizs-
galtam. Els6ként megvizsgaltam, mekkora biztonsagi margot kellene alkalmazni abban
az esetben, ha nem hasznélunk semmilyen képvezérlési modszert. A kapott eredményeket
az 5.2. tablazat tartalmazza.

Az Gsszes beallitasi hibat elGjelesen az egyes irdanyokban a 12.), a 13.), és a 14.) hisz-
togramok mutatjak. A hisztogramokra normélis eloszlast illesztve meghatarozhaté az

adatok atlaga és szorasa. A kapott biztonsagi margéd értéke két irdnyban is meghaladta
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az 1 centimétert. Ezekben az irdnyokban a szisztematikus hibara nagy értéket detektal-

tunk.
LAT | LONG | VERT
[mm] | [mm]| | [mm]
Atlag 1,0 | 1.2 0,2
Szoras 3,7 10,1 9,4
5 2.6 | 42 42
o 2,8 3,2 3,3
CTV-PTV marg6 | 8,6 12,8 12,9

5.1. tablazat. CTV-PTV z6na meghatarozisa Artiste linearis gyorsiton

Gyakorisag
Gyakorisag

0
Eltérés Eltérés
fem [em]

12. 4bra. Beallitasi hiba eloszlasa longi- 13. 4bra. Bedllitasi hiba eloszlasa verti-
tudinalis iranyban kélis irdnyban

224 4

196

168

ag

140

112

Gyakaoris:

-3
R
1

56

28

Eltérés
[em]

14. 4bra. Beallitasi hiba eloszlasa lateralis irAnyban

Ezutan harom esetet vizsgaltam meg. A klinikai gyakorlatban gyakran szoktak hasz-

nalni azt az eljarast, hogy az 5 mm feletti hibédkat online korrigaljdk a frakci6 leadasa
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el6tt. Ha feltessziik, hogy ezeket a hibakat maradék nélkiil ki tudjuk kiisz6bolni (azaz
5 mm feletti értékekre 0 mm hibat vesziink), akkor jelentGsen lecsokken az alkalmazando
biztonsagi zona nagysadga mindharom irdnyban. Ezzel a mddszerrel konnyen beldthato
a képvezérelt sugarterapia fontossaga Igy szamolva kaptam a legkisebb biztonsagi zonat.
Feltételezziik azonban, hogy a korrekci6 utan is marad még fenn valamekkora hiba. Ez
feltételeztem egy 3 mm-es maradék hibat. Igy atlagosan 1,4 mm-el kaptam nagyobb
értéket a biztonsigi margd értékére. A szamitott értékeket a 15., a 16. és a 17. abrak mu-
tatjak, ahol kék jeloli a korrekcid nélkiili eredményt, sarga a korrekcidval kapott értékeket

és sziirke a maradék hibaval szdmolt eredményeket.

Szisztematikus hiba Random hiba
45 35
s 3
35
3 25
4 =25 a—= 2
i 5 E
= E 2 = £ 15
15
) 1
05 05
0 0
LAT LONG VERT LAT LONG VERT
mAlmp m5-3mm m5-0mm mAlzp m5-3mm m5-0mm
15. dbra. Szisztematikus hibak az eltérd 16. abra. Random hibak az eltérd kor-
korrekcidk esetén rekciok esetén
CTV-PTV margo
14
12
10
n— B
= E
SE g
4
2
0
LAT LONG VERT

mAlzp m5-3mm m5-0mm

17. abra. CTV-PTV margok az eltérs korrekciok esetén
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Megvizsgaltam még, hogy milyen mértékben csékkentené a margét ha a verifikacio so-
ran er6sebb megkotést alkalmaznank és minden 3 mm-nél nagyobb hiba esetén korrekciot

alkalmaznank. Az egyes korrekciok esetén szamolt margokat az 5.2. Osszefoglald tablazat

tartalmazza.
Mod maradék hiba | LAT | LONG | VERT
[mm] [mm] | [mm]| | [mm]
CTV-PTV biztonsagi zona | eredeti 0 8,6 12,8 12,9
A > 5mm 0 2,5 4,9 4.8
A > 5mm 3 5,9 6,8 6,7
A > 3mm 3 4,9 5,8 5,8

5.2. tablazat. Kiilonb6z6 korrekciok hatdsa a margora — Osszefoglalod tablazat

25



5.2. Biztonsagi margok meghatarozasa APBI kezelés-

nél True Beam linearis gyorsiton

Osszesen 13, True Beam (Varian) linearis gyorsiton akceleralt parcialis emlébesugarzassal
kezelt beteg adatait dolgoztam fel. A verifikicié minden esetben a gyorsitora szerelt kV-
CBCT-vel késziilt. Ennek a gépnek az el6nye hogy nem sziikséges a beteg atforgatésa a
kV-0s CT-hez, hiszen a CT a gantry-n helyezkedik el, a gyorsité fejével 90°-ot bezarva.
Ezaltal csokkenthetG a hibaforrasok szama.

A verifikiacié folyamatanak fontos 1épése, hogy meghatarozzuk az eltérést két adott
képsorozat kozott. A vizsgalt esetekben a Siemens Somatom Definition CT késziilékkel
késziilt topomteriai CT-hez viszonyitva kerestiik a frakciok leadésa el6tti pozicio eltérését
harom iranyban. Forgatasi hibakat nem detektaltunk. A képsorozatok fuzionélasa tobb-
féle modon is torténhet, dolgozatomban haromféle ilyen képregisztracios eljaras kozotti

kiilonbséget vizsgaltam.

5.2.1. 3D-s feliilet alapu beallitas

A képvezérlést a kezelés alatt sokféleképpen meg lehet valésitani. A gyakorlatban tele-
terapia esetén legtobbszor a gantry fejére szerelt kilovoltos vagy megavoltos kiipsugaras
CT-t vagy magat a kezelési nyalabot hasznaljak egy EPID detektorral. Sztereotaxias ke-
zelésnél altalaban két rontgenforrast hasznalnak melyek egymassal 90°-0s szoget zarnak
be és jeliiket két, a sugarforréssal szemben elhelyezett detektor érzékeli.

Fontos azonban figyelembe venni, hogy egy kilovoltos CT vizsgalat sordn a beteg akar
mSv nagysagrendbe esG tobbletdozist is kaphat. Ha a verifikiciot minden nap, minden
frakcio el6tt el szeretnénk végezni, ez a kezelés végére jelentGs tobbletdozist jelent a beteg
szamara, amivel mar szamolni kell a tervezésnél.

Erre jelenthet megoldast a 3 dimenzios feliilet alapt képalkotas (3D-surface based
imaging system), ami egy non-invaziv, tébbletdézissal nem jaro lehetGség a betegbedl-
litashoz [10],[11]. A rendszer alapvetGen két projektorbol és két CCD (Charge-Couple
Device) kamerabol all, amik altalaban a mennyezeten helyezkednek el. A projektorok
egy 2 dimenziés mintat vetitenek a feliiletre, melyen az egyes pontok intenzitas értékeit
random szamok generaljak. Igy minden pontnak kiilon egyedi értéke lesz és a két kamera
képe alapjan rekonstrualni lehet egy 3D-s feliiletet tigynevezett iterativ legkdzelebbi pont
algoritmus segitségével. Referencia feliiletként a topometriai CT alapjan meghatarozott
feliilet szolgal, ami a tervezérendszerbdl kinyerhetd [12] [13].

Az iterativ legkozelebbi pont algoritmus lényege, hogy minimalizalja a tavolsagot két

adott ponthalmaz kozott. Ezt a modszert alkalmazzak 2D, 3D feliiletek rekonstruédlashoz,
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illesztéséhez. A folyamat az illesztést transzlacios és rotacios mozgasokkal egyarant végzi.
Els6 1épésként minden forrasponthoz megkeresi a legkozelebbi pontot az illeszteni valo ké-
pen. Ezutan egy iterativ lépéssorozat kovetkezik, amikor a kornyez6 pontok tavolsaganak

atlagos négyzetes eltérését minimalizalja az eltolasokkal és forgatasokkal.

5.2.2. Automatikus illesztés eredményei

Automatikus illesztés esetén a tervezdrendszer egy beépitett algoritmus segitségével re-
gisztralja a verifikicios képkészletet a tervezési képkészlethez. Az algoritmus mind a lagy
szoveteket, mind a csontos struktirdkat figyelembe veszi. A napi rutinban is ezt az elja-
rast alkalmazzak, mert gyorsan elvégezhets. A regisztralas utdn manualisan javithatnak
a kapott eredményen.

Automatikus illesztés esetén a leolvasott eltérésekbdl meghatarozhatéo a CTV-PTV

margo6 nagysaga. A kapott adatokat az egyes irdnyokban az 5.3. tablazat tartalmazza.

Automatikus illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm]| | [mm)] [mm]
> 3,7 2,9 3.9
o 32 | 28 | 29

CTV-PTV margo | 114 | 82 | 118

5.3. tdblazat. Automatikus illesztés eredményei

A komputer tomografidas képalkotas alapja a szovetek eltéré abszorbeald képessége,
aminek leirasahoz vezették be a Hounsfield skalat. Az egyes szdvetek sugargyengitését a

vizhez viszonyitva adjuk meg, az 5.1. egyenlet segitségével.

HU = 2= q000 (5.1)
Hviz

Ez az érték tiidére -700, lagyszovetekre [-100,+300|, izomra +40, csontra [+700,3000]
értékeket veszi fel.

Az illesztés soran a tervezérendszerben meg lehet hatérozni egy kiiszdbértéket a Ho-
unsfield egységekre, ami meghatarozza, hogy milyen tartomanya részekre térténjen a re-
gisztracio. Megvizsgaltam, hogy ha csak a csontos struktiarakat vessziik figyelembe, akkor
mekkora kiilonbség adodik az automatikus illesztéshez képest. Ekkor a Hounsfield kiiszo-
b6t +300 HU-re allitottam és az illesztést a gerincoszlopra és a bordakra végeztem el. A

regisztralt adatok alapjan szamolt beallitasi hibak az 5.4. tablazatban lathatoak.
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Csontos struktura | LAT | LONG | VERT

[mm] | [mm] |mm]
¥ 2,0 3.4 3,2
g ]_,9 2,5 270

CTV-PTV marg6 | 64 10,1 9,4

5.4. tablazat. Csontos strukturara valo illesztés eredményei

5.2.3. Klip alapu illesztés eredményei

A klipekre torténd regisztralédskor elsként definidltam egy kis térfogatot, ami kérbeveszi
mindharom sikban a klipeket. Ebben a térfogatban tortént a képfuzionalads. Ahhoz, hogy
valoban a klipeket vegyiik csak figyelembe, egy kiiszobértéket allitottam be a Hounsfield
egységekre. Igy kizartam a csontokat és lagyszoveteket a regisztralasbol. A regisztraciot
sziikséges volt, manualisan javitottam a kapott eredményen. Az alkalmazandé CTV-PTV

biztonsagi zonat az 5.5. tablazat tartalmazza.

Klip alapt illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm] | [mm] [mm]
5 08 | 08 | 08
o 15 | 1,5 1,2

CTV-PTV margé | 3,1 | 3,1 2,7

5.5. tablazat. Klip alapt illesztés eredményei

5.2.4. Feliileti illesztés eredményei

Az Orszagos Onkologiai Intézetben még nem all rendelkezésre semmilyen optikai leképe-
zérendszer 3D feliileti illesztéshez. Ezért a feliileti illesztés szimulaldsahoz a verifikacios
CT képkészlet eml6 régidjanak kiilsé testkontirjat illesztettem a tervezési CT képkészlet
testkontirjdhoz. Ehhez elGszor definidlni kell egy test kontturt, majd a tervezérendszerben
ehhez a vonalhoz igazitottam a verifikdcios kV-CBCT felvételt minden szeleten, mindha-
rom metszeten. Ezutan leolvashatd a két képkészleten 1év§ izocentrumok poziciojanak
eltérése. A kapott eltérésekbdl szamolt beallitasi hibakat és a szamolt CTV-PTV margot
a 5.6. tablazat tartalmazza. A klip és a feliilet alapn regisztralas kozti kiilonbség a 18.) és
a 19.) abrakon jol megfigyelhetd. Itt a topomteriai CT-n 16v6 testkontirt zolddel jeloltem,

mig a kék konttrok a klipek helyét mutatja.
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Feliilet alapu illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm] | [mm)] |mm]|
5 25 | 26 | 22
g 1,7 270 179

CTV-PTV margo 7,5 7,9 6,8

5.6. tablazat. Feliileti illesztés eredményei

18. dbra. Topometriai CT-t6l vald elté- 19. 4bra. Topometriai CT-t6] valo elté-
rés klip alapu illesztés esetén rés feliilet alapt illesztés esetén

5.2.5. Képvezérlés hatasa

Besugarzas tervezésnél fontos szempont lehet a sugarvédelem harom alapelve. Az in-
dokoltsdg elve azt mondja ki, hogy a sugarzas alkalmazésanak nagyobb haszonnal kell
jarnia, mint veszteséggel. Az optimalés alapjan a kezelés soran a lehetd legalacsonyabb
elérhetd sugéarzasi szintnek kell megvalosulnia. Az egyéni korlatozas szerint pedig a su-
garzast elszenvedd személyekre kiilonbozé korlatok vonatkoznak, melyeket atlépni nem
lehet.

Fontos kérdés, hogy a kezelGszobaban torténé ismételt képalkotéds mennyivel néveli
meg egy beteg sugarterhelését, illetve hogy ez megéri-e a gydgyulasa szempontjabol. Ezért
ennél a gyorsitonal kapott adatok esetében is megvizsgaltam a képvezérlés hatasat a biz-
tonsagi margokra. ElsSként feltételeztem, hogy az 5 mm-nél nagyobb hibakat maradék
hiba nélkiil ki lehet javitani asztaleltolassal. A masodik esetben pedig 3 mm maradék
hibat feltételeztem. Ebben az esetben a novekedés atlaga 0,5 mm volt, a legnagyobb no-
vekedés pedig 1,6 mm volt automatikus illesztésnél vertikalis iranyban. Az 5.7.; 5.8. és

az 5.9. tablazatokban latszik a harom regisztralas kozotti kiilonbség.
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Képregisztracio | LAT | LONG | VERT
[mm] | [mm] | [mm]

by Automatikus 0,8 1,4 1,3
Klip 0,4 0,6 0,6
Feliilet 1,6 1,3 1,5
o Automatikus 1,6 1,9 1,8
Klip 14 | 14 1.1
Feliilet 1,6 1,6 1,8
CTV-PTV marg6 | Automatikus 3,0 4.9 4.4
Klip 1,9 | 26 2,4
Feliilet 5,2 4,3 5,1

5.7. tablazat. 5 mm feletti hibak korrigalasanak hatasa

Képregisztracio | LAT | LONG | VERT
[mm] | [mm] | [mm]

by Automatikus 0,9 1,8 1,9
Klip 0,8 0,8 0,7
Feliilet 1,8 1,5 1,7
o Automatikus 1,2 1,9 1,6
Klip 14 | 15 1,1
Feliilet 1,5 1,5 1,7
CTV-PTV marg6 | Automatikus 3,2 5,8 6,0
Klip 29 | 2,9 2,6
Feliilet 5,5 4.9 5,6

5.8. tdblazat. 5 mm feletti hib&dk korrigaldsanak hatasa 3 mm maradék hibaval

Ha tovabb szigoritanank a feltételt és mar minden 3 mm-nél nagyobb eltérés esetén
korrigalndnk a margok tovabb csokkenthet&ek lennének, még a maradék hiba feltételezése
ellenére is. Az el6z6 értékhez képest atlagosan 0,5 mm-el csokkent a margd nagysaga.
Ilyenkor azonban megfontoland6, hogy a beteg mozgatasaval nem okozunk-e nagyobb

hib4t, mint ha hagynank az eredeti pozici6ban.
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Képregisztracio | LAT | LONG | VERT

jmm] | [mm] | [mm]

by Automatikus 0,9 1,5 1,8
Klip 0,7 0,7 0,7

Feliilet 16 | 14 15

o Automatikus 1,0 1,6 1,4
Klip 1,3 1,3 1,0

Feliilet 1,2 1,3 1,5

CTV-PTV marg6 | Automatikus 2,8 5,0 5,4
Klip 2,7 2,6 2,4

Feliilet 4.8 4.4 4.8

5.9. tablazat. 3 mm feletti hib&dk korrigalasanak hatasa 3 mm maradék hibaval

Szisztematikus hiba Random hiba
2 2
15 15
o | ‘ ‘
. :
LAT LONGVERT LAT LONG VERT LAT LONG VERT LAT LONG VERT LAT LONG VERT LAT LONG VERT
Smm-Omm smm-3mm 3mm-3mm 5 mm- Omm Smm-3mm 3mm-3mm
mAutomatikus mKlip m Felileti mAutomatikus @ Klip  m Felileti
20. abra. Szisztematikus hiba kiilonb6zé 21. 4bra. Random hiba kiilonb6z6 kor-
korrekcid esetén rekecié esetén
CTV-PTV margo
7
&
5
W
=E
=3
2
1 |
0
LAT LONG VERT LAT LONG VERT LAT LONG VERT
Smm-0Omm Smm-3mm 3mm-3mm

mAutomatikus mKlip m Feliketi

22. dbra. CTV-PTV margé kiilonb6z6 korrekeid esetén
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5.2.6. Forgatas eredményei

A legtjabb 6D-s kezelGasztalok (6-DoF Couch — 6 degrees of freedom couch) tavvezérléssel
mikodtethetGek és nem csak transzlacios mozgasra képesek, hanem rendelkeznek forgatasi
funkciokkal is. Az X,Y,Z tengely menti mozgasok kiegésziilnek a beteg anteroposterior
tengelye (Couch Rotation — Rtn), a dorzoventralis tengelye (Roll) és a dextro-szinisztralis
tengelye (Pitch) koriili forgatasokkal.

A forgatasi funkciot az eddig szamolt értékeknél nem vettiik figyelembe, ugyanis ezt
funkciot a mindennapi rutinban nem hasznaljak. Ennek az oka az, hogy egy ilyen korrekcid
utan feltételezhetjiik egy djabb hiba létrejottét, hiszen ha a beteg nincsen felkésziilve a
forgatasra, az asztal hirtelen dontése ijedtséget, illetve akaratlan elmozdulast okozhat,
ami ronthatja az addigi beallitast.

Ezért megvizsgaltam, hogy 4tlagosan mekkora forgatasi hibaval kell szamolni eml&tu-
mor besugarzasa esetén. Az illesztést automatikusan végeztem a lagyszovetek és csontos
struktarak figyelembe vételével. A vartakkal egyezéen a biztonsagi margé lecsokkent az
el6z6 eredményhez képest és szogek atlagara pedig Pitch= 0,08°+1, 1°, Roll= 0,43°+1, 2°,
RTN= 0,3° £0,9° adédott.

Forgatas hatasa Forgatas hatasa 2.

Forgatas szige

LAT LONGVERT LAT LONG VERT LAT LONGW

Pitch Ro Rtn Szisztematikus hiba Random hiba CTV-PTV
Arlzg Szisztematikus hiba Random hiba Automatikus Forgaas
23. dbra. Forgatas atlagértékei automa- 24. abra. Forgatas hatasa a CTV-PTV
tikus illesztés esetén biztonsagi margora

LAT | LONG | VERT
mm| | [mm| | [mm]|
. 13 | 21 1,9
o 1,3 | 19 L5
CTV-PTV margo | 4,2 | 6,5 5,8
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5.3. Biztonsagi margé meghatarozasa tiidé sztereota-

xids besugarzasa esetén

Sztereotaxias besugarzaskor célunk nagy frakciodozisok leadésa a kis méret céltérfogatra.
Ezért ebben az esetben kiilénosen fontos a beteg beallitasanak ellenérzése minden egyes
frakciot megel6zGen. Az OOI-ben minden betegnél egy a gantry-re szerelt kV-os kipsu-
garas CT-t hasznaltak verifikacio céljabol.

A 25., 26. és a 27. abran lathato a doziseloszlas egy sztereotaxias terv esetén harom,
egymasra merdleges sikban. A képen az 50%-os izodozis kék szinnel, mig a PTV kontirja

piros szinnel jelolve. A hagyoményos konformélis besugarzéshoz képest itt a dozist még

pontosabban koncentralodik a céltérfogatra, ezért olyan fontos a pontos betegbeéllités.

25. 4bra.  Doziseloszlas transzverza- 26. dbra. Doziseloszlas koronalis metsze-
lis metszeten tiid6daganat sztereotaxias ten tiid6daganat sztereotaxids besugar-
besugérzasa esetén zasa esetén

27. abra. Doziseloszlas szagittalis metszeten tiid6daganat sztereotaxias besugarzasa ese-
tén

A betegek rogzitése H fogantytis Wing Board (Civeo)vagy Posiboard-2 Breastboard
(Civco) kartamasszal és térdtartoval tortént. Az izocentrumra vald pozicionalashoz pedig

a boron talalhato jeloléseket és a kezelGszobaban 16vé lézereket hasznaltuk. Osszesen 13
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beteg adatait vizsgaltam meg, akiknél 4D-C'T segitségével hataroztak meg az I'TV térfoga-
tat. Az ITV-CTV margé meghatarozasandl 2mm-es, mig CTV-PTV margénak 5mm-es

kiterjesztést hasznaltunk minden irdnyban. A 28., a 29. és a 30. abran mindharom

metszeten sargaval lathaté az I'TV konturja, kékkel a CTV és pirossal a PTV kontirja.

28. abra. ITV (sarga), CTV (kék), PTV 29. dbra. ITV (sarga), CTV (kék), PTV
(piros) kontur tiid6 SBRT esetén transz- (piros) kontur tiids SBRT esetén koro-
verzalis metszeten nalis metszeten

30. abra. ITV (sarga), CTV (kék), PTV (piros) kontir tiid6 SBRT esetén szagittalis
metszeten

A True Beam linearis gyorsitonal a kezelGszobdban minden esetben két asszisztens
végzi a fektetést a tetovilt referenciapontok alapjan. Ezutan koévetkezik a verifikdcios
CT felvétel elkészitése. A verifikicios rendszer segitségével ezt konnyen fuzionalni lehet
a topometriai CT-hez, automatikus képregisztralas alkalmazasaval. Ezt kovetGen az igy
meghatéarozott eltéréssel eltoljak a beteget (az asztallal egyiitt), majd megkezdédhet a
kezelés.

Ahhoz, hogy meghatarozhassuk az intrafrakcionalis hibét, a kezelést kovetGen is kép-
alkotast kell végezni. Ez ugyan megndveli a beteg dozisterhelését, azonban ilyen médon
a kezelés soran fellépd hibara adhatunk egy becslést.

Az intrafrakcionalis hiba meghatarozasahoz sziikségiink van két eltérés meghataroza-

sara. Az egyik a kezelés utani pozicio eltérése a topometriai CT-t6] (Javitott pozicic 2.
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— Kezdeti pozicio 2.). Ez a tervezdrendszerbdl tigy olvashaté ki, hogy elészor vessziik a
masodik automatikus illesztést és manuélisan kijavitjuk a topometriai CT-hez (Javitott
pozicid 2.— Online match 2.). Ebbdl az értékbdl vonjuk ki az automatikus illesztés és a
kezelés utani pozicio eltérését (Online match 2. — kezdeti pozicid 2.).

A masik érték az els6 automatikus illesztés eltérése a topometriai CT-t6l. Ennek a
kivonaséaval érhetjiik el, hogy csak a kezelés ideje alatt felléps hibat vegyiik szdmitasba.

Kepalkotas Kezdeti pozicio Kezelés Kezelés utani

TopometriaiCT = I pozicié CT2.
/ Ad 1 / Ad ! 1

Online Match 1. Online Match 2.
7’

1 Ad: 1 Ad’2

Javitott pozicid 1 Javitott poziciéd 2

31. 4bra. Intrafrakcionélis hibak meghatarozasanak modja tiid6 SBRT-nél

Az intrafrakciondlis hibara kiszamolva az 5.10. tablazat tartalmazza az eredményeket.
Az intézetben eddig hasznalt 5 mm-es biztonsagi margd vertikalis irdnyban igazoltnak
tekinthet6. Longitudindlis irdnyban az eltérés nem mutatkozik jelentGsnek. Laterélis
irAnyban azonban az eltérés nagysiga meghaladja az 1 mm-t. A vizsgélatot célszerd
lenne kiterjeszteni nagyobb beteg anyagra, hogy az esetleges szignifikans eltérés valoban

kimutathato legyen.

LAT | LONG | VERT

[mm] | [mm] [mm]
¥ 21 | 2,0 15
o 11| 1,1 0,9

CTV-PTV margo | 6,1 | 58 15

5.10. tablazat. CTV-PTV margo tid§ esetén

Ha nem készitenénk semmilyen verifikiciot és csak a tetovaldsok alapjan pozicional-
nank a beteget akkor lényegesen nagyobb biztonsagi margot kellene hasznalni. Az 5.11.
tablazat tartalmazza az erre az esetre kiszamolt értékeket az egyes iranyokban.

Ha csak a kezelés el6tti képsorozatot vessziik figyelembe meghatarozhatjuk a bizton-

sagl margot arra az esetre, ha csak automatikus illesztést végziink (5.12.4bra). Ekkor
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LAT | LONG | VERT

[mm]| | [mm] [mm]
3 3,8 3,1 5,4
o 3,6 4;6 475

CTV-PTV margo | 12,1 | 10,9 | 16,6

5.11. tablazat. CTV-PTV margé tiid6 esetén IGRT nélkiil

feltételezziik, hogy az automatikus illesztés utan a beteget elmozditva a helyes pozicioba

nem lép fel egyéb hiba.

LAT | LONG | VERT

|mm| | [mm] [mm]|
> 1.4 1,7 2,3
. 15 | 24 2.1

CTV-PTV margo | 46 | 59 7.2

5.12. tablazat. CTV-PTV margo tiid6 esetén

A kezelés utéani CT alapjan meghatarozott elmozdulésok eloszlasa a 32., a 33., a 34. ab-
rakon lathato lateralis, longitudinalis, vertikilis aranyokban. Ezek atlaga lateralis irany-
ban 0,1 4+ 1,9 mm, longitudinalis irAnyban —1,4 4+ 2,5 mm, vertikalis irAnyban pedig
2,3+ 2,2 mm addédik.

18 T T T

T
Lateralis irany

Gyakorisag
(db)

0,5 0,0 0,5 1,0
Eltérés(cm)

32. abra. Kezelés utanai hiba eloszlasa laterdlis irAnyban
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T T
Longitudinalis irany

Gyakorisag
(db)

0,5 0,0 05 1,0
Eltérés (cm)

33. dbra. Kezelés utani hiba eloszlasa longitudinalis irdnyban

T T T
Vertikalis irdany

16 i

Gyakorisag
(db)

-0,5 0,0 0,5 1,0

Eltérés(cm)

34. dbra. Kezelés utani hiba eloszlasa vertikalis irdnyban
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5.4. Biztonsagi margdk szamolasa kiilonb6z6 lokaliza-
ciok esetén

Konformalis besugirzas esetén értékeltem retrospektiven ki a 2011. januérja 6ta gytjtott
adatokat kiilonboz6 lokalizacio esetén. A kezelések az Artiste (Siemens) linedris gyorsiton
torténtek 6 vagy 18 MV foton energian. A mezGk szama eltérd volt az egyes lokalizaciok
esetén. Minden betegnél a topometriai CT felvétele soran tetovalasok keriiltek a bérre,
amelyek kijel6lik a koordinata-rendszeriinket. A betegfektetés minden esetben ezekre a
pontokra tortént, majd ezt kovetSen eltoltak a beteget a tervben meghatarozott értékekkel
hére lagyuld maszkokat (termoplasztikus maszk) és kiilonb6z6 kartamaszokat hasznaltak
a lokalizacionak megfelelGen. A verifikdcio minden esetben MV CBCT-vel tortént a frak-
ci6 leadésa el6tt. A kezelést kovetGen nem késziilt képalkotés, igy az intrafrakcionélis
hibédkat nem tudtam meghatarozni. Mindegyik esetben azon szamiu képalkotast és azonos

modalitassal késziilt verifikaciot vettem figyelembe.

e Koponya

A célteriilet az agytumorok esetén a koponyan beliil helyezkedik el. Ilyenkor besu-
garzashoz harom ékelt, non-koplanéaris mez&t hasznalnak, két 6 MV és egy 18 MV
fotonenergian. Leggyakrabban 30-szor 2 Gy dozissal kezelik a betegeket, amihez
ha sziikséges 6-szor 2 Gy kiegészitG boost kezelést adnak. A rogzitéshez térdtartot,
fejtamaszt és hore lagyuld maszkot alkalmaznak, melyen a C'T szimulalas soran be-
jelolik a tervben szerepld izocentrum helyét. A védendd szervek a szem, szemlencse,
latoideg, chiasma (latoidegek keresztezddése), agytorzs és a gerincvels. A bealli-
tési hibdkat 93 beteg esetén szadmoltam ki 5 frakciora, az eredményeket a az 5.13.

tablazat tartalmazza.

Automatikus illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm]| | [mm] [mm]
5 13 | 1,7 1,3
o 16 | 2.1 1,4

CTV-PTV margdo | 4,3 | 5,7 43

5.13. tablazat. CTV-PTV marg6 koponya esetén

e Kismedence

A célteriilet a hasi-kismedencei régidoba tartozik, ide tartoznak a hélyag, rectum

és a kiilonb6z6 négyogyaszati és prosztatatumorok. A védendd szervek a holyag,
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a rectum, a prosztata és a csipd iziiletek. A betegrogzitéshez csak térdtartot al-
kalmaznak. A tervet négy mezGs box technikaval készitik, ahol a mezd&k helyzete
rendre 0°,90°,180°,270°. Ekeket csak indokolt esetben alkalmaznak és a mezGk
kozotti sulyozas 23%, 23%, 27%, 27% MU-re, amitdl a kedvezébb doziseloszlas érde-
kében 1—2%-al eltérhetnek. A legtobb esetben az altalanos dozirozést alkalmazzak:
50 Gy 6sszdozis, 2 Gy-es frakciodozisokkal. Osszesen 762 beteg adatait értékeltem ki
a Van Herk képlet segitségével, melynek eredményeit az 5.14. tablazat tartalmazza.

Minden beteg esetén 5 mérés eredményeit vettem figyelembe.

Automatikus illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm]| | [mm] [mm]
> 23 | 26 2.4
o 3,2 3,1 3,3

CTV-PTV margd | 7.9 | 88 8.3

5.14. tablazat. CTV-PTV margo6 kismedencei tumorok esetén

Fej-nyak

Definicié szerint ide tartoznak a koponyaalap és a kulcscsont kozott elhelyezkedd
szervekbdl kiindulé daganatok. Ide sorolhatoak a szédjiireg, szijgarat, gége, orrga-
rat, orriireg, fiil, nyalmirigyek, pajzsmirigyek, és a szem tumorai. A céltérfogatot
atlagosan 66-70 Gy-el kell ellatni, a védend6 szervek pedig a szajilireg, a parotis,
szemideg, szemlencse, gerincveld, és az agytorzs. A daganat lokalizdcidjatol fiiggGen
még ide tartozhat az allkapocs iziilet, a kozépfiil és belséfiil. A betegrogzitéséhez és

pozicionalasahoz fejtartot, termoplasztikus maszkot alkalmaznak.

A besugérzasi terv tobbféle modon is késziilhet, melyek koziil a célteriilet bonyolult
alakja és elhelyezkedése miatt a legoptimalisabbat valasztjak ki. Forward tervezés
esetén két modszer terjedt el: a konvenciondlis technika és a ConPas technika, mig

inverz tervezésnél az inverz konformalis és az IMRT technika [18].

Konvencionalis technika esetén két opponaldo 6 MV-os mez6t hasznalnak (90° és
270°), melyekhez egy anterior mezét illesztenek. A gerinc megfelel§ védelme érde-

kében 40 Gy felett takarast alkalmaznak mindh&drom mez& esetében.

A ConPas (Conformal Parotid Gland-Sparing) technikanal 6 ékelt, aszimmetrikus
mezG6t hasznalnak. Ebbdl két par opponald mezé oldalrél és két anterior mezé el6rol

fedi le a céltérfogatot.

Inverz konformélis és IMRT tervezésnél paratlan szamu mez6t hasznalnak (jelen

esetben 7 mezd), melyek egyenletesen helyezkednek a beteg koriil. A tervezésnél
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megadjak a hasznalni kivant energiat és kiillonb6z6 dozis megszoritasi kritériumo-
kat. Ezek vonatkozhatnak a védendd szervek dozis maximumara és atlagdozisra
is. Ezekre torténik a dozis optimalizalo algoritmus alkalmazasa. A tervezérendszer
a szegmensek silyfaktorainak valtoztatasaval éri el a legoptimalisabb elrendezést.
A két terv olyan szempontbdl tér el egymastol, hogy inverz konformalis esetben
kevesebb szegmensszamot hasznalunk, melyeket statikus mezékké alakitunk. Igy

IMRT-re nem alkalmas késziiléken is végbemehet ilyen kezelés.

A 305 vizsgalt beteg 5 frakcidja esetén kapott adatokat az 5.15. tablazat tartal-

mazza.

Automatikus illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm]| | [mm] [mm]
5 16 | 2.1 1.9
a 23 | 28 1.8

CTV-PTV margo | 5,7 | 7.1 6,1

5.15. tablazat. CTV-PTV biztonsagi zona fej-nyak tumor esetén

o Mellkas

Tid6tumorok esetén a céltérfogat a mellkasban talédlhato, ezért a védendd szervek-
hez tartozik mindkét oldali tiid6, a sziv, a gerincvel§ és a nyelGcss. Kezelés kézben
a betegek haton fekszenek és rogzitésiiknél térdtamaszt és H illetve T alakt kar-
tamaszt alkalmaznak. A tervezésnél 3-5 konformalis 6 MV, 18 MV-os ékelt mezét
alkalmaznak. Fontos, hogy az ellenoldali tiidébe ne érjen 18 MV-os mez6 és egy
mez6 mindenképpen keriilje a gerincvelét. Altalaban a 30-szor 2 Gy-es frakcionalasi
sémat hasznaljak.

Az 5.16. tablazat tartalmazza a kapott eredményeket 206 beteg esetén az elsG 5

frakcionél.

Automatikus illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm| | [mm)] [mm]
5 21 | 11 2.4
o 3,1 3,9 3,7

CTV-PTV margé | 74 | 10,1 | 85

5.16. tablazat. CTV-PTV biztonsagi margé mellkas tumorok esetén

e Has

Osszesen 42 gyomor tumorral kezelt beteg adatait értékeltem ki és minden beteg

esetén az els§ Ot frakcio adatait elemeztem. A kapott értékeket az 5.4. téblazat
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tartalmazza. A verifikicio a vizsgalt esetekben MV CBCT-vel tortént az egyes
frakcio el6tt. A betegeket haton kezelték és H vagy T fogantyts kartamaszt illetve
térdtartot hasznéltak a rogzitésiikhoz. A védends szervek a tiids, a sziv, a vese,
a méaj, a gerincvel§ és a vékonybél. A besugérzashoz 3-5 konformaélis, ékelt mez6t
alkalmaznak és 1,8 Gy frakciodozist 25 vagy 28 frakcioval 45, illetve 50,4 Gy-ig.

Automatikus illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm]| | [mm] [mm]
> 30 | 23 | 28
o 31 | 46 | 3.1

CTV-PTV margéo | 9,6 | 8,9 9,1

e Kismedence — Arany marker

Prosztata tumoros betegek esetén 2011. 6ta alkalmazzak az arany markereket kép-
vezérelt sugarterapia céljabol [19]. Mivel ezek a néhany milliméter hosszusagi mar-
kerek magas rendszammal rendelkeznek, a CT és ultrahang felvételen pontosan meg-
kiilonboztethetGek a normél szévetektsl, csontoktol, ezaltal pontosabb lokalizéciot

tesznek lehetdvé.

A markereket transzrektalis ultrahang segitségével tavvezets sablonnal a gat felsl

juttatjak a prosztataba, igy ezek egyértelmien lokalizaljak a prosztatat.

Osszesen 162 beteg adatait hasznaltam fel, akiknél minimum 20 verifikicios MV
CBCT felvétel késziilt a kezelést megel6zGen. A kapott adatokat az 5.17. tablazat

tartalmazza.

Automatikus illesztés | LAT | LONG | VERT

[mm| | [mm)] [mm]
by 3,2 3,7 4,5
o 27 | 33 | 41

CTV-PTV margd | 9,9 | 115 | 14,1

5.17. tablazat. CTV-PTV biztonsagi margd gold markeres betegek esetén

Az Gsszesitett adatok a 35.), a 36.) és a 37.) abran lathatoak lokalizaciok szerint cso-
portositva. Itt kék a laterdlis, sarga a longitudindlis és sziirke jeloli a vertikalis irAnyokban
kapott értékeket. Legkisebb biztonsagi zona a koponya besugérzasakor sziikséges az ada-
tok alapjan. Ez bizonyitékot jelent arra, hogy a tumor anatémiai helyzete nagyban befo-
lyésolja a betegheallitds pontossagat. Amennyiben a tumor kozel helyezkedik el a csontos
strukturakhoz és nehezebben tud elmozdulni, kisebb margot is elegendé hasznalnunk. A

szisztematikus hiba szignifikins eltérését egyik irdnyban sem detektaltuk. Tiid&tumor
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besugérzasa esetén longitudinélis irdnyban kaptuk a legnagyobb eltérést, aminek oka a
légzémozgasbol eredd bizonytalansag lehet.

Kiilon kiemelend6, hogy prosztatatumoros betegek esetén bebizonyosodott, hogy az
arany markerek nagyban pontositjak a beéllitdsi bizonytalansagot. Hasznalatuk nélkiil
minimum 1 cm-es margdt kellene hasznalni minden iranyban. A megnovekedett sziszte-
matikus és random hiba a t&bbi lokalizaciohoz képest eredhet abbdl, hogy a prosztata
kénnyen el tud mozdulni, lagy szévetek veszik koriil. Ezenkiviil a holyag és rectum teli-

tettsége is nagyban befolyasolhatja a helyzetét.

Szisztematikus hiba Random hiba
05 0,5
0,45 0,45
04 04
0,35 0,35
03 0,3
% E 0,25 2 foxs
02 02
0,15 0,15
0,1 0,1
0,05 0,05
o 0
Kismed Mellkas  Fenyak  Koponya Goldmarker Kismed Mellkas ~ Fg-nyak  Koponya Goldmarker
35. abra. Szisztematikus hiba kiilénb6z6 36. abra. Random hiba kiilénb6z6 loka-
lokalizacidk esetén lizaciok esetén
CTV-PTV margo
16
14
12
1
o —
5 EoB
= =
06
04
0,2 I I
0
Kismed Has Mellkas Fe-ryak Koponya Goldmarker

37. dbra. CTV-PTV margoé kiilonb6z6 lokalizaciok esetén
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6. fejezet

Osszefoglalas

Mind az intenzitds modulalt sugarterapia, mind a képvezérelt sugarterapia bevezetése a
klinikai gyakorlatba hatalmas el6relépést jelentett a kezelések javitasidban. Mara mar egé-
szen kicsi, bonyolult alaku céltérfogatokat is nagy konformitassal lehet kezelni, a védendd
szoveteket ért dozis minimalizalasaval.

Dolgozatomban 6sszesen hat lokalizacio adatait vizsgaltam majdnem ezer beteg esetén.
Ezek alapjan egyértelmien kimutathato a képvezérlés fontossaga, barmelyik lokalizaciorol
legyen is sz06.

Az Artiste linearis gyorsiton kapott emlGtumoros betegek eredményei alapjan kije-
lenthetd, hogy képalkotas nélkiil nem elég a feltételezett 5 mm-es biztonsagi zona egyik
irAnyban sem. Ahhoz, hogy csékkenteni lehessen a margdét a pozicionalast tovabb kell
pontositani.

A hiba egy része adodhat abbol, hogy ennél a késziiléknél a beteget a kezelGasztallal
egyiitt el kell forgatni a kV-os CT-hez verifikicids képsorozat felvétele céljabol, valamint
az izocentrum helyét manuélisan kell feljelélni a betegre. Ezt bizonyitja az is, hogy az
azonos kezelés esetében a masik gyorsiton atlagban kisebb értékeket kaptunk, azonos
fektetGrendszerek esetén.

Tobbféleképpen is megmutathato, hogy a kezelés el6tt alkalmazott online korrekeio je-
lent&sen lecsokkenti a hasznalandé margot. Ez még 3 mm-es maradék hibat is feltételezve
akar felére cstkkentheti a biztonsigi margd nagysagat.

A True Beam linearis gyorsiton akceleralt parcialis emlGbesugarzassal kezelt betegek
esetén elmondhat6, hogy a sebészi klipekre valo regisztracio esetén sokkal jobb eredmé-
nyek érhetéek el, mint a feliileti illetve az automatikus illesztés esetén. Ennek oka, hogy
a klipek pontosan a tumoragyat reprezentaljak, ezaltal pontosabb lokalizaciot tesznek
lehet6vé. Mivel az emlS tavol helyezkedik el a csontos strukturaktol, ezért az kénnyen

elmozdulhat, és a légz6mozgas is nagyban befolyasolja helyzetét. Ezért kaptam a masik
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két modszernél nagyobb értékeket. A napi rutinban az automatikus illesztés a legegysze-
riibben és leggyorsabban elvégezhet6 mod, azonban a klipekre térténd fuzié ajanlott.

Tiid6daganat sztereotaxids besugarzasa esetén az alkalmazott 5 mm-es biztonsagi
marg6 indokoltnak adodott. Lateralis irdnyban kapott nagyobb, 6 mm-es érték miatt
azonban tovabbi vizsgalatra szorul a biztonsagi margbd meghatarozasa.

A t6bbi lokalizacio esetén kapott eredmények alapjan elmondhat6, hogy a tumor ana-
tomiai helyzete nagyban befolyasolja a hasznalatos margd nagysagat. Minél inkdbb ko-
tottebb (csontokhoz kozel) helyen van a tumor, annal kisebb biztonségi zona hasznélata
sziikséges.

Mindenképp sziikség lenne az elemzés kiterjesztése tobb betegre a statisztika pontosi-
tasa miatt. Tovabbi célom megvizsgalni a beallitasi pontossdgot méajdaganatok sztereo-

taxias kezelésénél, mely technika most keriil bevezetésre az intézetben.
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A szakdolgozat megirdsdhoz nytjtott segitségéért koszonetet szeretnék mondani Dr. Major
Tibor témavezetémnek, aki mindvégig feliigyelte a munkamat, hasznos tanacsokkal latott
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Koszonettel tartozom még Dr. Pesznydk Csillanak, aki lehetévé tette, hogy szakdol-
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intézeti dolgozoktol, barataimtol és csaladtagjaimtol.
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