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Roviditések jegyzéke

3D-CRT haromdimenzids, konformalis sugarterapia (conformal radiation therapy)
BAT B-mode Acquisition and Targeting

CBCT Cone-beam Computed Tomography

CT Computed Tomography

CTV Clinical Target Volume

DRR Digitally Reconstructed Radiograph

EPID Electronic Portal Imaging Device

GTV Gross Tumour Volume, a makroszkopos daganat

ICRU International Commission on Radiation Units and Measurements
IGRT image guided radiation therapy, képvezérelt sugarterapia

IMRT intensity modulated radiation therapy, intenzitdsmodulalt sugérterapia
ITV Internal Target Volume

MLC multileaf-collimétor

PTV Planning Target Volume

SAD forras-tengely tavolsag (source-axis distance)

SSD forras-felszin tavolsag (source-skin distance)

VMAT térfogati modulalt ivterapia (volumetric modulated arc therapy)



1. Elészo

A daganatos betegek sugarkezelése tobb évtizedes multtal rendelkezik. A teleterapidban
kezdetben ortovoltos és Rontgen-besugarzok késziilékeket alkalmaztak. Nagy elére 1épést
jelentettek a hetvenes-nyolcvanas években, illetve a kilencvenes évek elején a sugarterapias
ellatd helyeken iizembe allitott, sugarforrasként ®°Co izotépot hasznald kobaltbesugarzo
késziilékek, melyekkel lehetévé valt a megavolt terdpia. A nyolcvanas-kilencvenes években
szamos helyen vésaroltak linearis gyorsitokat, melyek radioaktiv izotop sugarforras nélkiil is
képesek mesterséges uton eldallitani megavoltos energiaju foton- és elektronsugar nyalabokat.
A szadmitastechnika fejlodésének koszonhetéen mar a mult szazad utolsé évtizedében is, de
foként az ezredforduldt kovetden szamitogépes besugarzas-tervezd rendszerek alltak tizembe
nagy szamban, s igy megnyilt a lehetdség a napjainkban is rutinszerlien alkalmazott
haromdimenzids, konformalis sugarterapids besugarzas tervezésére, ¢€s kivitelezésére.
Lehetségessé valt tovabba, €s 2010 utan széles korben elterjedt az in. intenzitas modulalt,
valamint a térfogati modulélt sugarterapia ¢és ivterdpia. (IMRT, VMAT) is. A kezelési
eredmények Osszehasonlithatosdganak igénye és a technologia bonyolultsagdnak fokozodasa
nemzetkdzi szinten sziikségessé tette az iranyadd protokollok kidolgozasat. Az egyre
precizebb kezelések pontosabb, standardizalt céltérfogat meghatarozast, dozis eldirast,
dozisszamitast és dozismérést tettek sziikségessé. Az elmult években rohamosan fejlodo
képvezérelt sugarterapia (IGRT) lehetdvé tette a pontossdg tovabbi novelését. Jelen
jegyzetben e technika elméleti hatterét, gyakorlati megvalositasanak lehetdségeit, és eszkozeit

foglaljuk Gssze.



2. Besugarzasi technikak

2.1. 1D besugarzas
Az egydimenzios besugarzas tervezés a sz6 mai értelmében nem tekinthetd valdodi tervezési
eljarasnak, inkdbb csak dozisszamitdsnak. Ezt az eljarast altalaban egyszerli, am gyorsan
kivitelezendd sugarkezelések esetén alkalmazzak (borfelszini betegségek, iziileti degenerativ
betegségek, siirgdsségi palliativ csontbesugarzasok, stb.).
Els6 1épésként a kezeldorvos kijeldli a dozis eldiras pontjat, mely a betegben, leggyakrabban
a kezelendd teriilet geometriai kozepén elhelyezkedd pont. Helyzetét és a borfelszintél mért
mélységét (d, kezelési mélység) egyszerli kétiranyu Rontgen-atvilagitassal, esetleg CT
felvétel alapjan hatarozzuk meg. Ezt koveti a sziikséges mezOméret (X és Y, hossz ¢és
sz¢lesség) megallapitasa, mely szintén az emlitett képalkotok alapjan lehetséges. Végiil
definialasra keriil az el6irt frakciodozis nagysaga (D).
A beteg pozicionalasa torténhet izocentrikusan, vagy fix forras-felszin tdvolsadggal (fix SSD).
Errdl szintén a kezeldorvos dont, mert a mezdméretet €s kezelési mélységet a valasztott
pozicionalasi mod fliggvényében irjuk le. Az izocentrikus beallitasnal a besugarzé kép
izocentruma a doziseldiras pontjaba kertiil, a forras felszin tavolsag ekkor a késziilés forras-
tengely tavolsdganak (SAD) ¢és a dozirozédsi mélységnek (d) a kiilonbségeként adodik. Az
SAD a gép geometriai jellemzdje, adott allando érték, linearis gyorsitoknal jellemzden
100 cm.

§5D =5AD—d
Fix SSD-s beallitasnal az izocentrum a fésugar belépési pontjaba, a borfelszinre keriil. Ebbdl
kovetkezden ekkor az SSD megegyezik az SAD-vel.
Lehet6ség van un. kevert modu beallitasra, amikor egy adott SSD érték szerint pozicionaljuk
a beteget, ¢s igy az izocentrum nem feltétleniil a dozirozasi pontba keriil. Az egyet beallitasi

modok az alabbi abran lathatdak.
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1. abra
a) a besugarzas geometriaja; b) izocentrikus beallitas;

¢) fix SSD-s beallitas; d) kevert modu beallitas

A fenti adatok (SSD, d, X, Y, D) ismeretében, valamint besugarzokésziilék iizembe
helyezésekor elvégzett Gn. bemérés soran felvett mérési adatok alapjan kiszamithato a
sziikséges besugarzasi id6.

A modszer eldénye, hogy gyors és kicsi az erdforras igénye, hiszen nem igényel feltétlenil
bonyolult képalkotast, kontirozast, besugarzas tervezést, ellenérzé mérést. Hatranya viszont,
hogy a leadott d6zis pontosan kizardlag a dozirozasi pontban ismert, a kdrnyezd szovetek
dozisa csak becsiilhetd, a térfogati dozisokrol pedig joforman semmilyen megbizhatod
informaciot tudunk. Ezért 1D dozisszamitast kizarolag olyan esetben hasznalunk, ahol a
besugarzand6 teriilet jol koriilhatarolhato, a kornyezd védendd szervek és szovetek pedig

biztosan elkerulhetoek.

2.2. 2D besugarzas

A 2D besugarzasnak manapsdg csupan torténeti jelentésége van, ezért részletesen nem
targyaljuk. Lényege, hogy kis szamitogép kapacitas esetén is lehetdség volt néhany axialis CT
szeleten pontosan kiszdmitani és megjeleniteni a besugarzas soran kialakul6é doziseloszlast. E
modszer jellemzden a *90-es években volt elterjedt, amikor a szamitogépek sebessége tobb
nagysagrenddel elmaradt a mai eszk6zokétol. A klinikai rutinban el nem fogadhatdéan hossza
ideig (akar napokig) tartott volna a betegrdl késziilt minden axidlis szeleten kiszdmitani a

doziseloszlast, ezért a szamitasba vont szeletek szamat 3-5-re korlatoztak.



A modszer elénye, hogy sokkal pontosabb képet ad a besugarzott térfogatban kialakuld
doziseloszlasrol, bar az egyes szervek teljes térfogati relativ dozisait még mindig csak
becsiilni lehetett.

Tovéabbi hatranya, hogy a korszaknak megfelelden filmre késziilt CT szeleteket kézi
modszerrel digitalizalni kellett, valamint sziikségessé valt a konturozas és a szamitogépes
szamolas, ami tovabbi jelentds eréforrasokat €s idot igényelt.

A szamitastechnika fejlodésével, a szamitasi sebesség ugrasszerii novekedésével a 2D
tervezési modszer kiveszett a klinikai rutinbol, helyét teljes mértékben atvette a 3D

besugarzas tervezes.

2.3. 3D besugarzas

A 3D besugarzasi technika és besugarzas tervezés minden esetben egy tobb 1épcsds, Osszetett,
eréforrds és iddigényes folyamat. A besugarzand6 térfogatnak megfeleléen CT felvételt,
illetve egyéb képalkotdé modalitasti leképezést kell késziteni a beteg anatdmiajanak
feltérképezése céljabol. A felvételetek készitése ¢€s tarolasa digitalisan, szamitogépes
adatbazisban torténik. A céltérfogatot és a védendd szerveket a kontirozasi folyamat soran
kell kijelolni. A céltérfogatra eldirt dozis elvart homogenitassal torténd leadasat, a
rizikdszervek maximalis védelme mellett térbeli szamitogépes modellen, minden
rendelkezésre allo axialis szeleten, a részecsketranszportot is figyelembe véve, Osszetett
szamitasi algoritmussal lehet biztositani. A teljes térbeli dozisszamitas nagy elonye, hogy
minden egyes képi voxelre ismert az ott leadott dozis, igy a védendd szerve €s a céltérfogat
minden pontjdban pontos dozisérték 4all rendelkezésre, melybdl Osszegzés, valamint
statisztikai modszerekkel relativ térfogati doziseloszlas szamolhato, és elemezhetd.

A 3D besugarzasok legrégebbi, de mai napig is klinikai 1étjogosultsaggal rendelkez6 tipusa a
konformdlis modszer. A besugarzds soran hasznalt sugdrmezok iranyat, sulyat, méretét,
alakjat, és az esetleges mezOmodosité eszkozoket a beteg térbeli digitdlis rekonstrukcidja
alapjan a tervezést végzo fizikus allitja be a tervezdérendszerben. Ezt kdveti a dozisszdmitas,
majd a terv dozimetriai jellemzdinek értékelése, sziikség esetén a terv modositasa, finomitasa.
Ez az ugynevezett ,,forward” tervezési eljaras.

A legkorszerlibb ¢és egyben legkomplexebb besugarzasi technika az intenzitds modulalt
besugarzas (IMRT). A tervezés itt mdar ,inverz” eljardssal torténik: a meghatarozott
déziskritériumokat egy optimalizald6 modulba toltjiik, majd a tervezdrendszer az optimalizalo
algoritmus segitségével 1étrehozza az eldirasok teljesitéséhez sziikséges mezdket €s a egyes

mezOk nyaldbintenzitdsanak moduléacios sémajat. Ezt koveti a dozisszamitds és a kiértékelés.



Ha modositasra van sziikség, akkor az a bemend elvart paraméterek valtoztatdsaval
lehetséges, a mezdket vagy a modulacios sémat kézzel megvaltoztatni azok Osszetettsége
miatt altalaban nem célravezetd, egyes esetekben nem is lehetséges.

A technologia torténeti fejlodése soran e technikdk kozil eldszor az allomezds IMRT
technikék jelentek meg. A nyaldbmodulaciot a besugarzogép fejében talalhaté un. multileaf-
collimatorral (MLC) lehet Iétrehozni. Az MLC egy sugarelnyelé lamellakbol allo,

elektronikusan mozgathat6 és formazhat6 kollimator-rendszer.

2. abra: multi-leaf kollimator!

Az intenzitds modulaci6 létrehozhatod statikus (step-and-shoot), vagy dinamikus (sliding
window) eljarassal (idérendben ezek ilyen sorrendben jelentek meg). Az eldbbi esetben a
mez6 egyes részeire irdnyitott kisebb almezdket iranyitunk, melyekbdl tovabbi dézis tudunk
leadni. Az egyes almezdk kozotti MLC atéllitas alatt a sugarmenet sziinetel, ezért 1ép-majd-16
modon torténik a besugarzas. A mezd egyes részein igy 0sszesen mas-mas intenzitassal kertil
kiszolgaltatasra a dozis. A masodik esetben az MLC lamellai a sugarmenet soran folyamatos
mozgasban vannak, a szemben 4all6 lamella parok altal aktualis nyitva hagyott vékony ablakok
sz€lességét, nyildsanak és zarodasanak sebességét a lamelldk sebességének valtoztatasaval
tudjuk befolyasolni. A mezd az egymas mellett elhelyezkedd csuszd ablakokbdl tevddik
0ssze.

Az intenzitas modulalt kezelések legkorszeriibb, és napjainkban elterjedt modja a forgomezds
intenzitas modulalt besugarzds, mas néven a térfogati modulalt ivterdpia (VMAT). Habar
kiilon névvel illetjiik, logikailag minden VMAT kezelés tulajdonképpen IMRT kezelést.
Torténeti okokbol azonban IMRT alatt az allomezds technikdkat, VMAT (IMAT, RapidArc)
alatt a forgomezds ivbesugarzasos technikakat szokds érteni. VMAT kezelés soran a
besugarzogép folyamatos koriilfordulast végez a beteg koriil, kozben folyamatos a

sugarmenet €¢s az MLC eldre megtervezett, Osszetett mozgasa. A forgas szogsebessége és a



nyalab dozisteljesitménye menet kozben nem allandod, a tervezdrendszer altal meghatarozott

modon valtozik.

2.4. A besugarzasi technikak osztalyozasa
Az alabbi diagram mutatja a fent emlitett besugérzasi technikédk egymadssal valo viszonyat és

besorolasukat.

Besugarzasi technikak

1D 2D 3D

konformalis intenzitas modulalt
|
| |
allomezos forgdbmez0Os ivbesugarzas
(IMRT) (VMAT/IMAT)
[
| |
statikus dinamikus
(step-and-shoot) (sliding window)

3. abra: a besugarzasi technikék osztalyozésa

Ahogy az elmult évtizedekben egyre Osszetettebb besugarzési technikak fejlédtek ki és
keriiltek a mindennapi klinikai rutinban, 0Ugy valt egyre hangsulyosabba a beteg
pozicionalasanak pontossaga. Mig a ’60-as ’70-es években a centiméteres pontossagu
beallitas kielégitd volt, napjainkban a 2-3 milliméteres pontossag mar altalanos elvaras, egyes
esetekben akar a szubmilliméteres poziciondlas igénye is megjelenik. Ez a kihivas sorra hivta
¢letre a képvezérlet sugarterapia modszereit, és sziikségessé tette az megfeleld képalkotod

technologiak kifejlesztését.



3. A céltérfogat meghatarozasa

A daganatos betegek korszerli, 3D-CRT, IMRT vagy VMAT sugarkezelésének fontos fazisa a
céltérfogat alakjanak és kiterjedésének pontos meghatarozéasa. Az ICRU 50 és 62 nemzetkozi
protokollok rogzitik a céltérfogat nevezéktanat.

A védendo szervek és kezelend¢ teriiletek kijeloléséhez, valamint a besugarzas megtervezése
soran a dozisszdmitdshoz metszetképalkotod eljarasok hasznalata feltétleniil sziikséges. Ez
elsésorban CT ¢és MRI, ritkdbban PET-CT, SPECT-CT felvétel készitését jelenti. CT
felvételezésre a dozisszdmitas elvégzéséghez is feltétleniil sziikség van. Ennek oka, hogy a
CT-felvételezés és a terapids besugarzas soran ugyanaz a fizikai kolcsonhatdsi dominal,
(Compton-szoras), s igy a CT felvétel tartalmazza a szévetek elektron-denzitas térképét, mely
alapjan kiszadmithatd a sugarzas altal leadott energia elnyelddésének eloszlasa, vagyis a
doziseloszlas. A képek szamitdgépes kontiirozd €és besugarzas tervezd programokkal kertilnek
feldolgozasra. Minden egyes szeleten koriil kell rajzolni a védendd szerveket és a
besugarzando teriiletet. [gy végiil elkészitheté a péaciens egyedi, haromdimenzios

szamitogépes rekonstrukcioja.

4. abra: 3D rekonstrukcié?

A céltérfogat meghatarozasa tobb IépcsOben torténik. Eldszor a metszetképeken lathato
makroszkopos tumort kell korberajzolni, ez a GTV. A daganat szdvettani tipusatol, jellegétdl
fliggd mértékben a GTV-t ki kell egésziteni a metszetképeken nem lathatd, de ismert

kornyezeti mikroszkopos terjedés, és az érintett lokoregionalis nyirokcsomok figyelembe
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vételével. Az igy meghatarozott térfogat a CTV, mely magédban foglal minden olyan teriiletet,
melyet a terdpias dozissal el kell 1atni. A CTV helyzete azonban nem stabil a szervezeten
beliil, a belsészerv-mozgasok hatasara elmozdulhat. A lehetséges mozgasokat figyelembe
véve kell meghatarozni a mozgasi biztonsagi margét, melyet a CTV koré kell rajzolni, igy
kialakitva az ITV-t. Az ITV helyzete a szervezeten beliil mar stabil, 4m a beteg kézi beallitasa
a napi pozicionalas sordn csak bizonyos hibdval lehetséges. Ezért a napi beallitasi hibat az
ITV koré rajzolt biztonsagi margoval kell figyelembe venni, €s igy kialakitani a végleges
tervezéses céltérfogatot, vagyis a PTV-t. Csak a teljes PTV terapias dozissal vald ellatasa

biztositja a valoban koros CTV kezelését.

TV

PTV

5. abra: céltérfogatok’

Lathat6, hogy az alkalmazandé biztonsagi margdk miatt szdmos ép szovetet is be kell
sugaraznunk, amely noveli nem kivant mellékhatasok kialakuldsanak kockazatat. Ezért

torekedni kell a lehetd legkisebb biztonsagi margdk hasznalatara.
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4. A biztonsagi margok meghatarozasa

4.1. A mozgési biztonsagi margo (CTV — ITV)

A mozgasi biztonsagi margd meghatarozasakor figyelembe kell venni a CTV helyzetének
megvaltozasat kivaltd belsészerv-mozgas jellegét és mértékét.

Az CTV elmozdulasa lehet ciklikus és véletlenszerti. Ciklikusan mozog példaul egy
tiidédaganat a 1€legzetvétel hatasara. Véletlenszerlien mozdulhat el példaul egy prosztata
daganat a hugyholyag és a rectum telitettsége, mozgasa kovetkeztében.

Kiilonb6zd iranyokban kiilonbozd mértékli elmozdulasra lehet szamitani. Egy mediastinalis
daganat inkdbb posteroanterior irdnyban, mig egy alsdlebenyi tumor inkabb caudocranialis
iranyban mozog a lélegzetvétel hatasara.

A mozgas mértéke nagyban fiigg a CTV szervezeten beliili elhelyezkedésétol. Egy
koponyatiri 1€zi6 esetén gyakorlatilag nincs elmozdulas, mig egy tiid6, m4j vagy vesedaganat
tobb centiméteres amplitidoval is mozoghat.

A mozgasok mértékére vonatkozd klinikai kutatdsok szdmos helyen megtalalhatok a

szakirodalomban,*>-6:7:8:9-10

4.2. A bedllitasi biztonsagi marg6 (ITV — PTV)

A sugarkezelés folyamén a beteget minden kezelési napon pozicionalni kell a kezeldasztalon
abban a fekvési helyzetben, amiben a céltérfogat meghatarozdshoz és a besugarzas
tervezéshez készitett CT felvétel elkészitése soran fekiidt. A gyakorlatban a pozicid
reprodukélhatdsagat e célra készitett fektetd eszkozok (fejrogzitd parndk, kartdmaszok, lab-,
térd-, és karrogzitok, egyedi termoplasztikus maszkok, vakuum matrac, stb.) segitik, am
néhany milliméteres beallitasi hibaval szinte minden fektetési pozicidban szdmolnunk kell.

A napi beallitasi hibak atlagat szisztematikus hibanak nevezziik, és X-val jeloljiik. Idealis
esetben a szisztematikus hiba mértéke nulla. A gyakorlatban ez altalaban nem teljesiil. A napi
beallitasi hibak Z-t6l valo atlagos eltérésének mértékét véletlenszerli hibanak nevezziik és o-

val jeléljiik.
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X

‘ helyes pozicié
Q napi hiba (o1...0n)
‘ napi hibak atlaga

Q napi hibak atlagtol
valo atlagos eltérése

6. abra: szisztematikus és véletlenszerii hibak®

Az alkalmazand6 beallitasi biztonsadgi margo mértékét a szisztematikus €s véletlenszerti hibak
sulyozott Osszegeként kell meghatarozni, figyelembe véve a konkrét beteg kezelésének ide
vonatkozé6 ¥ és o értékeit.!! T és o mértéke fligg az alkalmazott fektetést konnyité
eszk6zoktol, a pozicionaldsi technikatdl, a kezelési célrégiotol és a beteg geometriai
jellemzaitdl is, ezért ezeket minden sugarterapids kdozpontban célszerii vizsgalni, mérni. Ha
¢s o értékek egy betegségtipus, kezelési metodika, fektetési elrendezés, alkalmazott eszkdz,
stb. egyiittesére egy adott terapias kdzpontban mar ismertek, akkor altalanosasan, kielégitd
pontossaggal haszndlhatdo az alabbi képlet, ahol a M az alkalmazandé beallitasi biztonsagi
margd mértéke:!?
M =25%2+0,7c

Ez a képlet a betegek 90 %-nak a dozis 95%-val val6 lefedettségét biztositja, ennél magasabb
konfidencia eléréséhez nagyobb, margok tartoznak.

A beadllitasi biztonsagi margd mértékét tehat 3,6-szor nagyobb mértékben befolydsolja a
szisztematikus hiba, mint a véletlenszerti hiba. Ezért elsésorban ennek csokkentésére kell

torekedni. Szamos korrekcios stratégia létezik, melyek két f6 csoportba sorolhatok.
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5. IGRT protokollok

5.1. Az on-line IGRT

Az elsé csoport az Un. on-line korrekciods stratégia, melynek 1ényege, hogy minden kezelési
napon a kezelés megkezdése el6tt meghatarozzuk a beallitasi hiba nagysagat, és korrigaljuk a
kikiiszobolése mellett a véletlenszeri hiba is korrigalhat6. Az alkalmazand6 mozgési
biztonsagi margd mértéke csak a pozicionalasi hiba meghatarozasdhoz hasznalt eszkoz
pontossagatol fiigg. A mai technikai lehetdségek mellett az igy megmaradd pontatlansag egy
nagysagrenddel kisebb, mint maga a korrigalt hiba.

Az eljaras hatranya, hogy a képalkotéas soran kiszolgaltatott dozist a beteg a terapids dozison
feliil minden nap megkapja. Ez ugyan két nagysagrenddel kisebb, mint a kezeléskor kapott

frakciodozis, de mindenképp szem elétt kell tartani.

5.2. Off-line IGRT

A masodik csoportot az off-line korrekcios stratégiak alkotjak. Eldnyiik, hogy az on-line
protokollal sszevetve kevesebb id6 és munkaerd raforditast igényelnek, a véletlenszerti hibak
korrigalasat azonban nem teszik lehetévé. Ennek oka, hogy az off-line protokollok alapjan
nem feltétleniil kell minden kezelési napon képfelvételt késziteni, ami igy kevesebb munkat
igényel, am elveszik a mindennapi informacidogyiijtés lehetosége. A szisztematikus beallitasi
hiba csokkentésére az off-line protokollok is kivaldéan alkalmasak. A szakirodalomban tobb

helyen megtalalhato a kiilonbdzd off-line korrekcios stratégiak leirasa,!>!415:16

5.2.1. NAL protokoll

Az egyik off-line statégia a beavatkozasi szint nélkiili (Non-Action Level) protokoll. A
kezelés els6é harom napjan készitiink felvételt a beteg pozicidjardl, de ezeken a napokon a
poziciot nem korrigaljuk. A harmadik nap végén utolagosan elemezziik a felvételeket, és az
kiszamitjuk egyes felvételeken mért beallitasi hibak atlagat. Ezt az atlagértéket hasznaljuk a
tovabbi kezelési napokon, mint sziikséges korrekcids eltolast. Tovabbi felvételt a kezelés
soran mar nem készitiink.

A modszer eldnye, hogy kevés képalkotasi idot igényel, a képek pedig utdlag keriilnek
elemzésre, igy a teljes napi kezelési id6 nem ndvekszik meg.

Hatranya, hogy a szisztematikus hibat korlatozott szdmt mérés alapjan hatdrozzuk meg, és

nem alkalmazunk ut6lagos visszaellendrzést ennek helyességérdl, igy ezt a hiba tipust csak
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részben korrigaljuk. E tulajdonsag veszélyeinek csokkentése céljabol hetente szokas ellen6zo
felvételt késziteni, és ha azon a meghatarozott tolerancianal nagyobb beallitdsi hibat
tapasztalunk, akkor ujra kezdjiik a haromnapos felvételezési ciklust, és 1) atlagot szdmitunk.
A modszer tovabbi hatranya, hogy a véletlenszer(i hibat egyaltalan nem képes csokkenteni.

A NAL protokoll folyamatabraja a kdvetkezo:

felvétel az
1. napon

felvétel a
2. napon

felvétel a
3.napon

|
atlagos hiba

szamitasa

' I Y
tovabbi kezelések

az atlagos hibaval

9 eltolva y
]

4 £
hetente ellendrzo
felvétel

o -~

7. ébra: NAL protokoll

5.2.2. SAL protokoll

A masik off-line stratégia a csokkend beavatkozasi szintli (Shrinking Action Level) protokoll.
Lényege, hogy a kezelési napon készitlink egy felvételt, majd egy eldre meghatarozott a
hatarértéknek és kezelési nap (n)) négyzetgyokének a hanyadosat Osszevetjiik a felvétel
alapjan megallapitott napi hibaval (sar). Ha a hanyados a beavatkozasi szint alatt marad,
akkor a kovetkezd napon ismét felvételeziink és megismételjiik a szamitast €s az 9sszevetést,
de ekkor mar egyel emelt kezelési sorszammal. Igy a kezelési napok elére haladtaval egyre
szigorubb beavatkozasi szinttel dolgozunk. Ha a szamitott napi hiba nagyobb, mint az adott

crcr

kezelési nap sorszamozast. Ha az eldre meghatarozott nm. felvételszam (kezelési nap)
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eléréséig egyszer sem kellett korrigalnunk, akkor a felvételezési sorozatot megszakitjuk, és a

kezelés hatralévd részén felvételt mar nem készitlink. A SAL protokoll folyamatabraja a

felvétel az
1. napon

kovetkezo:

) M

kovetketzd kezelésnél
1 korrekeid -pgq; -lal
n; = 1

nines tébb
felvétel

8. abra: SAL protokoll

a €s nmax megvalasztdsaval lehetdéség van a szisztematikus hiba csokkentésének mértékét,
valamint a szlikséges munkamennyiség nagysagat befolyasolni.

A modszer elonye, hogy kikiiszoboli a tal korai bedllitasi hiba korrekciot, mely az elsd
néhany mérésen alapulna, amikor az eltérésekért még jorész a véletlenszerii hibak a feleldsek,
¢s nem a szisztematikus hiba.

Hatranya, hogy hatékonysaga korlatozott, mert ha bekovetkezik a felvételezési ciklus

ujrainditasa, akkor a korabbi felvételekbdl nyert informacié elveszik.
A beallitasi biztonsagi margd az on-line €s off-line korrekcios stratégiak alkalmazasédval

csokkenthetd. Ezen technikdk gyakorlati alkalmazasdhoz sziikség van a képvezérelt

sugarterapia technoldgiajara és eszkozeire.
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6. Szervmozgas monitorozas

A fentiekben a bedllitasi biztonsagi margoval foglalkoztunk, am fontos kérdés a mozgési
biztonsagi margd csokkentése is. Ez utobbi lehetségessé valik a szervmozgéas monitorozasan

¢és utankovetésén alapuld kezelés-vezérléssel.

6.1. Légzéskapuzas

Kapuzast akkor alkalmazunk, amikor a besugarazandé tumor valamilyen periodikusan
ismétlédoé belsdszerv-mozgas hatdsara, azzal egy litemben mozog. Legjellemzdbb példék a
tiido also-kiils6 periférias teriiletein, illetve a majban vagy a hasnyéalmirigyben elhelyezkedd
kisméretli, szoliter daganat gocok. Ezek 4ltaldban nem primer daganatok, hanem
metastasisok, kezelésiik 5-7 frakcioban 7-12 Gy frakciddozissal torténik. Ha egy ilyen,
legfeljebb 2-3 cm atmérdjt, 1,5-2 cm amplitidoju mozgast végzd gdcot a mozgas soran
folyamatosan sugaraznank, akkor a valasztandd mozgési biztonsdgi margd nagysaga
Osszemérhetd lenne a goc atmérdjével. Ekkor a sziikségesnél 2-3-szor nagyobb térfogatot
sugaraznank be, aminek fele-kétharmada tulajdonképpen normal szovet.

Ennek elkeriilése végett a tumort csak kivalasztott pozicidban, a mozgast okozé 1égvételnek
csak meghatarozott fazisdban sugarazzuk. Ez a szabadlégzés monitorozasaval, ¢s a 1égzési
gorbe alapjan torténd kapuzassal valosul meg. Vagyis a sugarnyaldbot csak akkor kapcsoljuk
be, amikor a daganat épp a megfeleld pozicidban van.

A fekvo beteg mellkasra helyezett, infravords tartoméanyban visszaverd targy emelkedését és
stillyedését egy infrakameraval megfigyelve lehetséges a 1égzési gorbe felvétele. A kamerat és
annak szoftverét Osszekottetésbe hozzunk a besugarzé készillékkel. Igy lehetévé valik a
besugarzas vezérlése, a sugarmenet megszakitadsa, kapuzasa az infrakamerardl érkezo jelek,
vagyis a beteg mellkasanak mozgasa alapjan. Az aldbbi abran egy ilyen infrakamera rendszer

lathatunk.
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9. dbra: 1égzéskapuzo infrakamera rendszer'’

A tumor mozgasdnak megitéléséhez mar besugarzas tervezéskor sziikség van egy 4D CT
felvételre. Ez egy olyan, altalaban 10 sorozatot tartalmazé CT felvétel készlet, melyet
mozgoképszeriien le tudunk jatszani. Ennek segitségével meg tudjuk hatdrozni a goc kitérési
amplitddojat, valamint azt a 1€gzési fazist (vagy fazisokat), amely(ek)ben majd a besugarzast
el fogjuk végezni. A fent emlitett infrakamera rendszert a CT késziilékkel Osszekotve
egymashoz rendelhetd a 1égzési fazis az adott pillanatban késziil6 felvétel.

Osszességében tehat a beteg 1élegzetvételét monitorozva készitiink tobb, idében egymads utani
CT felvétel sorozatot, mely alapjan kivalasztjuk a besugarzasi fazist. A besugarzas-
tervezéshez a kivalasztott fazisban késziilt CT felvételt hasznaljuk. A kezelés sordn a 1€gzést
ismét figyeljik, és az eldirt fazisra kapuzzuk a sugdrnyaldbot. Ezzel a sziikséges mozgasi

biztonsagi margd csokkenthetd, és szamottevd térfogatu épszovet-rész kimélhetd meg.

6.2. Marker kovetés

A Marker kovetés eljaras célja hasonlo a légzéskapuzas€éhoz, vagyis a belsdszerv-mozgas
hatasara nagymértékben elmozduldé CTV altal indokolt mozgési biztonsagi margdt kivanjuk
csokkenteni. A 1égzés periodikus, kiszdmithatd mintdzata van, nem invaziv médos is nagy

pontossaggal megfigyelhetd. Vannak azonban olyan, szervek okozta mozgasok, melyek
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bekovetkezésének id6pontja, és az okozott kitérés mértéke is véletlenszerl. Leggyakoribb
ilyen példa a rectum teltségének hirtelen valtozasa kovetkeztében akar 1,5-2 cm-t kimozduld
célteriilet, a prosztata.

A prosztata elmozduldsa a beteg szervezetén kiviilrdl lathatd elvaltozassal nem jar. Ezért a
tervezéses CT felvétel készitése eldtt a prosztatdba permanens fém jeloloket (markereket)
tiltetnek. Minimadlis szdmuk 3, anyaguk arany, vagy biologiailag nem aktiv, a gyogyaszat mas
teriiletén is hasznalt fém. Méretiik nem nagyobb egy buzaszemnél.

A besugarzas soran a terapias nyalabtol fiiggetlen, folyamatos kis energias Rontgen
atvilagitassal figyeljik a markerek helyzetét. Szamitogép segitségével folyamatos
Osszehasonlitast végziink, a tervezéses CT felvételbdl szamolt referencia helyzet és a aktualis
marker poziciokat vetjiikk 6ssze. Ha a markerek (és az 6ket hordozo prosztata) kimozdul, a
besugarzas azonnal megszakad. Ilyenkor a beteget ujra pozicionaljuk, a kimozdult prosztata
visszakeriil az elvart helyre, és folytathato a besugarzés, illetve a megfigyelés. A prosztataba

tiltetett jeloloktdl késziilt vetiileti Rontgen-képet mutatja az aldbbi abra.

10. dbra: prosztataba iiltetett jel516k'®

Létezik olyan technologia is, mely sordn nem fém jeldloket, hanem apr6 radidfrekvencids
jeladdkat (RFID) iiltetnek a prosztatdba. Elmozdulasukat a beteg boére felé helyezett radio
ado-vevovel lehet nyomon kovetni, igy sziikségtelenné valik a kisenergids Rontgen-

képalkotés és az azzal jar6 tobblet dozis kiszolgaltatasa.
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6.3. Sufrace matching

A feliilet illesztéses eljaras (surface matching) akkor alkalmazhat6, amikor a céltérfogat és a
beteg kiils6 borfelszine egyméshoz képes anatomiai rogzitettség okdn nem tud elmozdulni. Jo
példa a koponyatirben elhelyezked6 daganat, mely az arc- és fejborhoz képest nem mozdul el.
A tervezéses CT felvétel alapjan meghatarozhatd, hogy a beteg kiils6 bdrkonturjanak a
besugarz6 késziilék izocentrumahoz képes hol kell elhelyezkednie, illetve milyen szdgben kell
allnia. Ez a referencia helyzet. A kezelés soran a beteg valos kiilsé konturjat egy kétkameras
rendszer figyeli. A két nézépontbol szarmazod képi informacid alapjan szamitogép
segitségével leképezhetd borfelszin-héj térbeli helyzete és allasa. Ilyen mddon pillanatrol
pillanatra készithetd felszin rekonstrukcid, mely Osszevetésre keriil a referencia helyzettel.
Sziikség esetén, ha a kimozdulds a kezelés kozben meghaladja az eldre meghatarozott,
toleralhatd mértéket, akkor a besugarzas megszakithato, és a beteg Ujra pozicionalhatd. A

rendszert az alabbi dbran lathatjuk.

alignrte

Intracranial SRS ISOCENTER FIELD
SRS (0.00 ,0.00 ,0.00) VRT / (O ]

P Frta/Raterance Bettings  Reference

& 0.0 -1 Brain. L= 8’ "

HonoTing Cosch Rotation 201 3election move P-4 S Ack 3
Comoch Tooks Setvo

VRTem -0.05

LATo

MAG

LNGo 0.03 ’ ’

Rtn’

Continuous Real-Time Deltas

Roll’ : ‘
Pitch’ -0.1 ’

Monitoring patient movement...
»

11. 4bra: surface matching rendszer'
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7. A képvezérelt sugarterapia eszkozei

A képvezérelt sugarterapia (IGRT) olyan eljaras, mely sordn valamely képalkot6 modalitas

segitségével korrigaljuk a beteg helyzetét, ¢s/vagy szabalyozzuk a sugéarkezelés lefolyasat.

7.1. Hagyomanyos Rontgen-film
Az IGRT legegyszeriibb formai mar az 1970-80-as években megjelentek. A beteg
sugarnyalabhoz viszonyitott helyzetét ekkor még hagyoméanyos Rontgen-filmre készitett

felvétettel ellendrizték, 20212223

12. 4bra: pozicié ellenbrzés Rontgen-filmmel®

Megallapithat6 volt, hogy milyen anatémiai képletek esnek a sugarnyalab tutjaba, és sziikség
esetén manudlisan lehetett a pozicio-korrekciot elvégezni. A technika elénye, hogy Rontgen-
terapias és ortovoltos energiatartomanyban jo mindségili, nagy felbontast képek készithetok.
Hatranya viszont, hogy a filmek el6hivasa tobb percig is eltarthat, ezért idéigényes, minden
felvételhez 0j film sziikséges, ezért koltséges, a manualis korrekcid miatt nem kelléen pontos,

megavoltos energia tartomanyban pedig nehezen értékelhetd, szemcesés, diffuz képet ad.
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7.2. EPID

Az 1990-es években a linedris gyorsitok elterjedésével egyiitt megjelentek a szcintillacids
detektort tartalmazo portalkép felvételezé (EPID) eszkozok.?+2>-26

A nagyenergias Rontgen-fotonok a sugarmezd irdnyara merdlegesen allo, a sugarforrassal
atellenes oldalra szerelt szcintillacios lapon fényfelvillandsokat keltenek, melyek intenzitasa
aranyos az Oket kivaltd RoOntgen-sugarzas intenzitdsaval. Egy reflektalo tikor a
fényfelvillanasokat egy optikai kameraba vetiti, mely az igy késziilt analog képjelet a
feldolgoz6 szamitogépbe tovabbitja. Itt megtorténik a kép digitalizadlasa és mindségének
szoftveres feljavitasa. Elonye, hogy az igy feljavitott képen a csontos struktirdk mar
amennyiben eldzetesen permanens jelolomarker betiltetést végziink (pl. prosztatadaganat
estén).?” A pozicionildsi hiba meghatirozasa egy referenciakép (DRR) segitségével,
szamitogépes szoftverrel torténik, a pontossag ezért a filmes technikandl nagyobb, néhany
milliméteres pontossag érhetd el. Tovabbi elény, hogy akar sorozatfelvétel is készithetd a
besugarzas kozben, hiszen a képet a terapias sugarnyaldbbal készitjilk. Hatranya, hogy
pontossadganak a képdigitalizalas ellenére hatart szab a felvételezés analog jellege. A
felvételezd eszkozok (szcintillacios lap, kamera) karakterisztikdja a rendszeres hasznalat

mellett valtozik, ezért rendszeres idokozonként kalibraciora, illetve cserére van sziikség.

I

a) b)
13. 4bra: a) szcintillacios EPID; b) félvezetd detektoros EPID3

A 2000-es évek elején a félvezetd technika fejlodésével megjelentek a félvezetd detektoros
EPID eszkozok, melyek felhasznalasi teriilete az eldd, szcintillacids detektoros EPID-del

megegyezik. A félvezetd detektor panel a kdzvetleniil a szcintillacids lap ald van felszerelve, s

22



igy a kép digitalizaldsa helyben megtorténik, a tiikor és a kamera altal keltett optikai és
elektronikus zajok igy nem rontjak a kép mindségét. Digitalis képjavitas ennek ellenére itt is
torténik. JO mindségl, ¢éles képet kapunk. Itt is lehetdség van képsorozat felvételezésre. A
pozicid meghatdrozas pontossdga jobb, mint az el6z0 eszkoz esetén, de még mindig a
milliméteres nagysagrendbe esik. A lagyszovetek helyzete tovébbra is csak jelolomarkerek
segitségével hatarozhaté meg. A detektor panel vezérldelektronikdja igen érzékeny. Ha a
nagyenergiaji sugarzas ¢ri, konnyen kérosodhat, ezért az eszk6z hasznélata nagy
koriiltekintést, vagy szoftveres védelmet igényel, mely nem engedi a besugarzas elinditasat

akkor, amikor a sugarnyalab a vezérldelektronikara esne.

7.3. Ultrahang

A lagyszovetek helyzetének meghatirozasdnak igénye sziikségessé tette olyan eszkoz
kifejlesztését, mely képes jelolomarker alkalmazasa nélkiil is elvégezni ezt a feladatot. Az
ultrahangot hasznalé6 BAT-rendszer segitségével lehetdség van ionizald sugarzas hasznalata

nélkiil meghatarozni a belsdszerv-mozgas hatasara bekovetkezo céltérfogat-elmozdulast.

14. 4bra: ultrahangos poziciondlas®

Hatranya, hogy a megfeleld képmindséghez a transzducert a beteghez kell szoritani, és az igy
keletkez6 nyomds Onmagaban is okozhat szervelmozdulast. Ezért a hibds pozicio
meghatarozas elkeriiléséhez a felvételezést végzd személynek nagy gyakorlattal kell

rendelkeznie. Ez a technoldgia elérhetd ugyan, de széles kdrben nem terjed el.
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7.4. Rontgen felvétel-par

Szintén a lagyszovetek jobb megjelenitését tette lehetévé a kilovoltos képalkotd eszkozok
alkalmazasa a sugarterapiaban. A linearis gyorsitd mozgd elemeitdl fiiggetlen, ortogondlis
felvételezést lehetévé tevd verifikacios rendszer segitségével néhany tized milliméter
pontossaggal korrigalhatod a beteg pozicidja. A képalkotas a padloba vagy a plafonra szerelt
kett6 vagy négy Rontgensugar-forras, és a veliik szembe helyezett digitalis detektor-panelek

segitségével torténik.

15. 4bra: ortogonalis Rontgen-verifikacio?

Ilyen rendszert elsddlegesen a sztercotaxias sugarkezelések és a sugarsebészeti kezelések
soran alkalmazunk, ahol a kis céltérfogat méret ¢és a védendd szervek kozelsége

szubmilliméteres pontossagot igényel.282%-30:31

7.5.CT
Az eddig ismertetett eszkdzokkel kétdimenzids, vagy kvazi-haromdimenzios (két 2D kép
egylittes feldolgozasa) képalkotas végezhetd, €s az igy nyert informaci6 alapjan harom vagy

hat szabadsagi fokban (hdrom transzlaciés + harom rotacios irdny) van lehetdség a beteg

crer

szamitogépest tomografias (CT) eszkdzok besugarzo bunkeren beliili, a linearis gyorsitoval
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egy koordindta rendszerben vald alkalmazédsaval. Héarom kiilonb6z6 technoldgiai

megvalositas 1étezik.

7.5.1. CT-on-rail

CT-on-rail-rél beszéliink, ha a besugarzé bunkerbe egy diagnosztikus célokra is hasznalhato,
olyan hagyomdanyos CT késziilék keriil, mely sineken képes elmozdulni.’? A beteg fektetésére
szolgald kezeldasztal 180°-ban elforgathato, egyik végén a linearis gyorsitd helyezkedik el,
masik végén a CT-on-rail. Képalkotds sordn a CT késziilék a sineken egyenes vonalu
egyenletes mozgast végez, mikdzben a kezeldasztal lapja mozdulatlan. A modszer nagy
helyigényli, pontossagat korlatozza a kezelGasztal forgastengelyének esetleges stabilitasi
bizonytalansaga. Elonye, hogy a diagnosztikus CT nagyon jo képalkotasi mindségével

dolgozhatunk. Hatranyai miatt azonban a modszer kevésbé elterjedt.

7.5.2. Conebeam CT

Gyakrabban hasznalt eszk6z a megavoltos (MV) és a kilovoltos (kV) Cone-beam CT
(CBCT). Mindkét esetben a linearis gyorsitd egyszeri teljes vagy részleges korbeforditasaval
készitjiik el a CT felvételt. MV-o0s esetben a nagyenergidju terapids sugarnyaldbot és félvezetd
detektoros EPID eszkdzt haszndljuk képalkotasra.>*3*3% A jelenleg klinikai alkalmazisban
miik6dé kV-os CBCT-k esetében a terapias sugarnyalab fotengelyére merdleges képalkotasi

mezd hasznalatos. 33738
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b) ©)
16. abra: a) CT-on-rail; b) MV-os és ¢) kV-os ConeBeam CT3

A MV-o0s modszer elonye, hogy csak az EPID mellé csak egy képfeldolgozo szoftverre van
sziikség, mig kV-os esetben egy Rontgen-forrasra, és egy ujabb félvezetd detektoros
felvételezd panelre is. MV-ndl a terdpias és képalkotési sugarmezd azonossaga a pontossagot
novelheti, &m a MV-os sugarnyaldb gyengébb mindségli lagyszovet megjelenitést tesz
lehetévé, mint a kV-o0s, ahol viszont a két sugarmez0 forgasi kdzéppontjainak kiilonbozdsége

okozhat pozicié meghatarozasi hibat.>’

A beteg szervezetében taladlhatdé fém implantatumok
képalkotdsi miterméket okoznak kV-os esetben, MV-nal ez nem jelentés. A beteg
dozisterhelése MV-os képalkotassal nagyobb, mint kV-os esetben. Lathato, hogy mindkét
rendszernek van eldnye és hatranya.*® A gyakorlatban ezzel egyiitt a kV-os rendszer

elterjedtebb. Eléfordul a két rendszer egyidejii kombinécidja is.*!
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Lehetdség van a CBCT és a 1égzéskapuzas kombinéldsara is. Ezt olyan esetben alkalmazzuk,
amikor a céltérfogat a 1¢legzetvétel hatasara periodikus mozgést végez. A kezelés 4D CT
alapt besugarzasi terv alapjan torténik, ezért a pozicionalasnak is 4D CBCT alapunak kell
lennie. A helyes pozicid6 meghatarozasa a kivalasztott 1élegzetvételi fazisban torténik. A

referencia 4D CT-t és a 4D CBCT-t ebben a fazisban vetjiik 6ssze.

A szakirodalomban megtalalhaté a kV-os CBCT és az ortogonalis Rontgen-verifikacios
eszkOz pontossaganak dsszevetésének eredményeirdl szolo kézlemény. Megallapitottak, hogy
ez utdbbi megfeleld elévigyazatossdggal hasznalva alternativat jelenthet az elsével szemben.*?
A képvezérelt sugarterapia eszkdzei nem csak a beteg pozicionalas hibdinak mérésére és
korrigalasara alkalmasak. Koziilik néhany sikerrel hasznalhaté a belsdszerv-mozgéasok
megfigyelésére, és ezzel a terapids besugarzas vezérlésére.*>** E rendszerek részletes leirasat

a 6. fejezetben targyaltuk.
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8. Zarszo

A képvezérelt sugarterapia, ¢és a Dbetegpozicid ellendrzésének ¢és sziikség szerinti
korrigalasanak igénye a mindségi sugarterapia szerves része. Az elmult évtizedekben a
technologiai szinvonal emelkedésével egyre pontosabb és hatékonyabb moddszerek jelentek
meg. A szamitdgépek teljesitményének nodvekedése az elmult tiz évben robbandsszerii
fejlodést hozott, a képalkotds mar nem csak ellen6rz6 funkcidt, hanem szadmos esetben
elengedhetetlen biztonsagi eljarast is jelent. A képvezérelt sugarterapias technikak széleskorii
hasznalataval csokkenthetdk a céltérfogat meghatarozaskor alkalmazott beallitasi és mozgasi
biztonsagi margok, csokkenthetdé a védendd szervek dozisterhelése. Végeredményben
javithatd a kezelés eredményessége ¢és csOkkenthetd6 a nem kivant mellékhatdsok
kialakulasanak valoszinlisége. Mindezek pedig alapjaul szolgéalhatnak ujabb sugarterapias
modszerek, ¢és alternativ dozirozdsi sémak kialakitdsdhoz. Napjainkban egy modern

sugarterapids kdzpont nem nélkiilozheti a képvezérelt sugarterapia hasznalatat.
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