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1. Bevezet®s 

 

Magyarországon az évenként újonnan diagnosztizált rosszindulatú 

daganatos betegek száma a külföldi adatok segítségével végzett becslés alapján 

50.000-re tehetŖ (ebbŖl 7500 emlŖ carcinoma), s mintegy 200.000 olyan beteg él 

közöttünk daganatos jelekkel vagy a nélkül, akiket az elŖzŖ ®vekben 

diagnosztizáltak, illetve kezeltek. Ez azt is jelenti, hogy az összes rosszindulatú 

daganatos nŖ kºz¿l, 18%-uknak (azaz kb. minden ötödiknek) emlŖdaganata van 

(1). A nemzetközi tendenciával párhuzamosan Magyarországon is megállt, majd 

csökkent a halálozás mértéke, de az átlagos túlélés így is alig valamivel többre 

tehetŖ, mint 14 ®v. Ennek t¿kr®ben elmondhat·, hogy a hal§loz§si ráta 20%-kal 

magasabb, mint az EU-15-ben (2). 

A rosszindulat¼ emlŖdaganat mind hazai, mind nemzetközi téren kiemelt 

helyet foglal el, ezt igazolja, hogy jelenleg közel 200 fázis III és IV klinikai 

vizsgálat foglalkozik az emlŖr§k kezel®s®nek aktu§lis k®rd®seivel, melybŖl 

mintegy 34 (részben) sugárterápiás vizsgálat. A sugárterápiában az elmúlt 

®vtizedek sor§n jelentŖs v§ltoz§s történt: a korábbi anatómiai szempontokon 

nyugvó mechanikus megközelítést kiegészítette a biológiai szemlélet. Ez a 

daganatok viselkedésének, a tumor növekedés és a metastasis k®pzŖd®s 

folyamat§nak pontosabb megismer®se §ltal v§lt lehetŖv®. 

 Az emlŖr§k ter§pi§ja multidiszciplin§ris, a betegek dºntŖ tºbbs®ge 

kombinált (sebészi-, szisztémás-, és/vagy sugárterápiás-) kezelést kap. ElsŖdleges 

szerepe továbbra is a sebészeti ellátásnak van. A 70-es ®vek elej®tŖl ï korai 

invaz²v emlŖdaganat eset®n (I-II. stádium) ï a betegek jelentŖs részénél 

csºkkentett radikalit§s¼ mŤt®tet v®geznek. A szemléletváltás nem volt 

zºkkenŖmentes: az emlŖnek, mint nem l®tfontoss§g¼ szervnek daganatos betegség 

eset®n tºrt®nŖ megŖrz®se eleinte nem tal§lt kedvezŖ fogadtat§sra az orvos szakma 

egy részénél. A 70-es évek kºzep®tŖl több randomizált klinikai vizsgálatot 

végeztek azzal a céllal, hogy bizonyítsák: operábilis esetben az emlŖmegtart· 

mŤt®t adjuv§ns sug§rkezel®ssel kombin§lva a mastectomi§k re§lis alternat²v§ja 

lehet korai stádiumú emlŖdaganatos betegek eset®n. Hat prospekt²v, randomiz§lt 
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vizsgálat eredményei igazolták, hogy az emlŖmegtartó mŤtét és posztoperatív 

irradiáció az egyedüli radikális, vagy módosított radikális mastectomiához képest 

nem mutatott statisztikailag szignifikáns eltérést a loko-regionális 

daganatmentességben és a túlélésben (3; 4; 5; 6; 7). 

Az egybehangzó eredmények igazolták az elŖzetes felt®telez®st, miszerint 

korai st§diumban, elegendŖnek bizonyul a r®szleges emlŖmŤt®t ®s az azt kºvetŖ 

sugárterápia. A továbbiakban az emlŖmegtart· mŤt®t melletti sug§rkezel®s 

létjogosultságát vizsgálták, melynek eredményei azt igazolták, hogy a túlélést 

nem befolyásolta a sugárkezelés, viszont a lokális kiújulás esélyét akár 

négyszeresére is növelheti, ha semmiféle sugárkezelést nem alkalmaztak. 

1.1. Az emlŖ sug§rkezel®s®nek legfŖbb aktu§lis k®rd®sei 

Az emlŖ sug§rkezelés stratégiája is komoly változáson ment keresztül az 

elmúlt 20 év alatt. A 80-as évek végére igazolt (3; 4; 5; 6; 7) létjogosultságot 

kºvetŖen a non-invaz²v ter§pi§nak elsŖk®nt a lok§lis ki¼jul§s szempontjából 

szükséges célvolumen-dózis kérdést kellett megválaszolni, melyet a több fázis I-

II -es vizsg§latot kºvetŖen v®g¿l az EORTC 22881-1088-es fázis III -as klinikai 

vizsgálat, több mint 5000 emlŖdaganatos beteg bev§laszt§s§val tŤzºtt ki c®lul. 

Ebben a sugárterápiás study-ban a teljes emlŖre 25 frakci·ban leadott 50 Gy 

összdózison felül a tumorágyra (boost volumen-re) további 8 frakcióban leadott 

16 Gy szerepét vizsgálták elsŖdlegesen a lok§lis kiújulásra gyakorolt hatás 

szempontjából. Az 5 éves utánkövetés eredményeképp statisztikailag (és 

klinikailag) szignifikáns különbség mutatkozott a két (boost vs. no-boost) 

populáció között, mely szerint a 16 Gy boost dózis a tumorágy-ra 7,3%-ról 4,3%-

ra csökkentette a lokális kiújulást (8). A vizsgálat eredményeképp az 

emlŖmegtart· mŤt®tet kºvetŖ sug§rter§pia sz®leskºrŤen elfogadott strat®gi§v§ 

emelte az 50 Gy teljes emlŖre adott dózist, melyet egy 10-16 Gy-es boost 

irradiáció követ.  

A kºvetkezŖ Ăgener§lisò megv§laszoland· k®rd®s a klinikai céltérfogat 

anatómia kiterjedésére vonatkozott: a supraclavikuláris, mammaria interna és 

axilla menti nyirokcsomók befoglalása a céltérfogatba (AMAROS/EORTC 

10981-22023, IMC/EORTC 22922-10925) jelenleg randomizált klinikai vizsgálat 
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alapján nem tisztázott. SŖt a besugaraz§s melletti ®rvek (lok§lis ki¼jul§s 

csökkentése) ellenére hossz¼t§von (10 ®v) ak§r a teljes t¼l®l®s val·sz²nŤs®g®t 

csökkenthetik a magasabb t¿dŖ és szívdózisból adódó esetleges 

gyakoribb/súlyosabb k®sŖi mell®khat§sok. Jelenlegi ismereteink alapján az akut 

t¿dŖ mellékhat§sok elŖfordul§sa emelkedetett a mammaria interna besugárzásával 

(9). A nyitott k®rd®sek kºz¿l elsŖk®nt a mammaria interna szerepe válaszolható 

meg (IM-MC) melynek publikált eredménye legkorábban 2012-ben várható. Az 

axilla vonatkozásában mérvadó AMAROS vizsgálat 2010-ben fejezte be a 

betegbeválasztást, így az eredményre még néhány évet szükséges várni. 

Összefoglalva elmondható, hogy az elkºvetkezŖ ®vekben a Ăevidence baseò 

stratégia a nyirokcsomó területek céltérfogatba foglalását tekintve nem teljesen 

tisztázott/igazolt.  

 Az elmúlt évtized másik nagy kérdése az alacsony rizikójú emlŖbetegekre 

vonatkozik. Ezen betegeknél a teljes emlŖvolumen besugárzásának 

sz¿ks®gess®g®t k®rdŖjelezi meg n®h§ny f§zis I-II vizsgálat (10; 11; 12). A 

vizsgálatok célja meghatározni azt a populációt, melynél a sugárterápiás 

c®lvolumen biztons§gosan csºkkenthetŖ (parci§lis emlŖbesug§rz§s). Ennek alapját 

azon feldolgozások szolgáltatták, amelyek kimutatt§k, hogy korai, kis volumenŤ 

tumor eset®n a lok§lis recid²va elsŖsorban a primer tumorágyhoz közel alakul ki. 

A céltérfogat csökkentése a klinikai vizsgálatok többségében összeolvadt a 

gyorsított és magasabb frakciódózissal (ún. hipofrakcion§l§s) tºrt®nŖ 

sug§rter§pi§val (akceler§lt parci§lis emlŖbesug§rz§s).  A klin ikai evidencia 

megv§laszol§sa az elkºvetkezendŖ ®vek feladata lesz. Azonban ez a 

volumencsökkentés és gyorsított hipofrakcionálás számos komoly technológiai és 

sugárbiológiai kérdést vet fel, így objektív alkalmazása kizárólag klinikai 

vizsgálat keretén belül ajánlott (13). A jelenleg is zajló IRMA nemzetközi 

vizsg§lat p®ld§ul kiz§r·lag k¿lsŖ sug§rter§pi§s kezelés mellett végzi az 

összehasonlítást, több mint 3000 beteg beválasztásával. Így a vizsgálati kar 

esetében a sugárterápia 10 frakcióban a parci§lis emlŖvolumenre leadott 38,5 Gy 

totális dózist hasonlítja össze hagyományos 25x2Gy-es kezeléssel (kontrol kar). 

Ezzel ellentétben a GEC-ESTRO APBI vizsg§lat a parci§lis emlŖ brachyter§piás 

kezel®s®t hasonl²tja ºssze a standard k¿lsŖ sug§rter§pi§val 1170 beteg 
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bev§laszt§sa mellett. Mindk®t (k¿lsŖ ®s brachy) vizsg§lati kart mag§ba foglal· 

NSABP B39/RTOG 0413 study több mint négyezer fŖs beteganyaggal hasonl· 

k®rd®s megv§laszol§s§t tŤzte ki c®lul. Jelenleg mindh§rom vizsg§lat a 

betegbeválasztás fázisában van, így a kérdés evidencia alapú megválaszolására 

v§rhat·an tºbb mint 5 ®vet (a megfelelŖ ut§nkºvet®si idŖ el®r®s®hez) sz¿ks®ges 

v§rni. A k®tfajta (k¿lsŖ ®s brachyter§pi§s) vizsg§lati kar sug§rbiol·giai 

szempontb·l elt®rŖ megkºzel²t®sŤ, ²gy az esetleges pozit²v vizsg§latot kºvetŖen a 

szakmai v§lasz (kedvezŖ szub-poluláció megtalálása a parciális 

emlŖbesug§rz§sra) ·hatatlanul ºsszefon·dik a kedvezŖ eredm®nyt igazoló 

sugárterápiás modalitással. Ez azonban mindhárom vizsgálat közel azonos válasza 

eset®n megfelelŖ meta-analízis alapján könnyen kivédhetŖv® v§lik. 

 ¥sszess®g®ben elmondhat·, hogy az elm¼lt k®t ®vtized alatt az emlŖ 

sugárkezelésében fontos eredmények születtek, azonban néhány elsŖsorban a 

céltérfogat kiterjedésére vonatkozó kérdés nyitva maradt (14). J·l ®rz®kelhetŖ 

azonban, hogy mindezen fejlŖd®si l®pcsŖk nem független²thetŖek a sugárterápiás 

technol·gi§t·l, illetve az ebbŖl ad·d· (elsŖsorban k¿lsŖ) emlŖbesug§rz§s 

fejlŖd®s®tŖl. 

1.2. A sugárterápia technikai fejlŖd®se 

A napjainkban leginkább elterjedt konformális sugárterápiáig a 

technol·gia fejlŖd®se egy®rtelmŤen egyir§ny¼ volt. A cél a daganatos sejteket 

magába foglaló tervezési céltérfogat (a kºrnyezŖ norm§l szºvetekhez k®pest) 

magas dózissal való sugárkezelése, emellett a közeli rizikószervek (amelyek akár 

átfedésben is lehettek a célvolumennel) minél alacsonyabb sugárterhelése. 

Nyilvánvalóan a két dózisszint közötti minél nagyobb különbség elérése minden 

esetben elŖseg²ti a sikeres sug§rter§pia kivitelez®s®t. A napjainkban haszn§latos 

Ăconformal radiotherapyò egy kor§bbi (csaknem 45 éves) Ăconformation 

radiotherapyò kifejez®sbŖl fakad (15). 

Mi változott azóta? Miért nevezzük a konformális sugárterápiát komoly 

fejlŖd®snek? A v§lasz egyszerŤ, a c®l mindig is az volt, hogy a magas (terápiás) 

dózist koncentráljuk a céltérfogatban (1938 (16)), azonban ez a fotonsugárzás 

term®szet®bŖl ad·d·an csak ép szövetek bizonyos sugárterhelése árán ®rhetŖ el. 
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Az ebbŖl ad·d· klinikai neh®zs®gek sok esetben eredményeztek nem kívánt 

magas dózis az érintett normál szövetekben. Emellett a modern háromdimenziós 

k®palkot§s hi§nya eg®szen az elsŖ CT berendez®s megjelenéséig (1972) 

nehezítette a célvolumen pontos kiterjedésének meghatározását. Annak ellenére, 

hogy a kobaltágyú (1952) és a lineáris gyorsító (1960) mint nagyenergiás 

sugárterápiás berendezések elterjedtek, a besugárzás kizárólag téglalap alakú 

mezŖkbŖl (helyenk®nt ®k vagy blokk haszn§lata mellett) tºrt®ntek, melyek nem 

voltak megfelelŖek a magas d·zis elegendŖen pontos f·kuszálására (azaz 

megfelelŖ konformit§s el®r®s®re). Ehhez hozzájárult továbbá, hogy a beteg 

geometriája napról napra változhatott, amely szintén hátráltatta a Ăkorabeliò precíz 

sugárterápia kivitelezését. Az eltelt évtizedek alatt a lineáris gyorsítók 5 

generációja elérte a kezdeti 4-8 MV-os fotonsugárzás energiatartomány 

kiterjesztését 18-25 MV-re, melyet számos egyéb technikai vívmány kísért 

(v§ltoztathat· flattering filter, kettŖs ioniz§ci·s kamra, k®t foton energi§s, sok 

elektron energiás). A fejlŖd®s r®szeként azonban a mindennapi sugárterápiás 

tervezést két eszköz megjelenése változtatta meg gyökeresen: a multileaf 

collimator (MLC) (80-as évek közepe) valamint az electronic portal imaging 

device (EPID). 

Az MLC a sug§rmezŖ kollim§l§s§ra alkalmas k®t soros, ortogonálisan 

elhelyezkedŖ 56-160 lemezbŖl §ll. Ezeknek a lemezeknek a seg²ts®g®vel a 

sug§rmezŖ individu§lisan form§lhat· a céltérfogat megfelelŖ vet¿let®re az adott 

besug§rz§si mezŖbŖl. A gyakorlatban az MLC az individu§lis blokk-ok 

helyettesítésére szolgált, melynek elŖnyeit kºnnyŤ bel§tni. A mezŖnk®nti 

individuális blokkok a szem®lyzet §ltal tºrt®nŖ cser®je jelentŖsen nºvelte a 

kezel®si idŖt, valamit a kezelŖhelyis®gbŖl jelentŖs m®rt®kŤ teret foglalt el a 

megfelelŖ t§rol§suk. Term®szetesen a gyakorlati haszon a megfelelŖ MLC 

használatára szabott minŖs®gbiztos²t§s mellett ®rhetŖ el.  

Ahogy az MLC felváltotta az individuális blokk szerepét, úgy váltotta az 

EPID a kezel®s elŖtti (kor§bban) rºntgen-film alap¼ poz²ci·ellenŖrz®st. A 

sugárterápiás technikai fejlŖd®ssel járó pontosabb kezelések elkerülhetetlenül 

rávilágítottak arra, hogy a beteg elmozdulása és kezelési helyzetének pontos 

ellenŖrz®se meghatároz· a sikeres ®s minŖs®gi sug§rkezel®sben. A korai gyakorlat 
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szerint a betegkezelés kezdetén verifikációs röntgen filmet helyeztek a beteg 

sugárforrással ellentétes oldalára, majd egy alacsony (általában 1-5 cGy-es) 

dózissal a mezŖ anat·miai vetülését a filmre exponálták. A film elŖh²v§sa ut§n a 

kezel®si (aktu§lis) poz²ci· ºsszevethetŖv® v§lt a tervezettel, amely alapján a 

kezelŖ orvos dºnthetett a kezel®s kivitelez®se, avagy (esetleges elt®r®s eset®n) a 

kezel®si poz²ci· korrig§l§sa mellett. Ezt az idŖig®nyes proced¼r§t hivatott 

felváltani az EPID. Az EPID a géptörzs (gantry) sugárforrással ellentétes oldalára 

rºgz²tett felv®telezŖ eszkºz, mely fókuszálja a szummációs képet. Így a kezelési 

poz²ci·r·l digit§lis rºntgen k®pet lehet gener§lni, mellŖzve a filmmel és annak 

elŖh²v§s§val tºltendŖ ®rt®kes idŖt, mely alatt a beteg akár el is mozdulhat. Az 

EPID az ellenŖrzŖ felv®telez®sen t¼l a teljes besug§rz§s alatti sorozatfelv®teli 

üzemm·d (Ămovie-loopò) seg²ts®g®vel sikeresen ad pontos (sorozat-)képet a 

kezelés alatti mozgásról. Az erre irányuló intézeti vizsgálatok segítik a 

mindenkori szakmát az egyes anatómiai régiókban definiált céltérfogatok 

precízebb meghatározásában. 

Az eddig ismertetett technol·giai fejlŖd®s mindegyik eleme a mindennapi 

sug§rkezel®s r®sz®v® v§lt, kºszºnhetŖen az uniform fejlŖd®si ir§nynak. ĉgy a 

tervezéses CT-n alapuló 3 dimenziós konformális sugárterápia napjaink standard 

kezelésének tekinthetŖ, hiszen a legalapvetŖbb ®s legr®gebbi szakmai igényt 

sikerült megvalósítania. Az azóta megjelent technológiai vívmányok, mint például 

az MLC alapú intenzitás-modulált sugárterápia (intensity-modulated radiotherapy 

IMRT), a kV-os és MV-os tartom§nyban mŤkºdŖ kezel®si poz²ci·t ellenŖrzŖ ¼n. 

ConeBeam CT eszköz vagy a voxel-alapú (és ezáltal speciális képalkotókra 

(fMRI, PET/CT) ®p¿lŖ)  céltérfogat defini§l§s, vagy ¼n. Ădose-paintingò tervez®si 

technika, szakmai és evidencia alapú elterjedése a sugárterápiás kezelésben még 

várat magára (17; 18; 19). Így a 100 éves sugárterápia történetében az utolsó 

évtizedben megfordult a trend: míg korábban a szakmai ismereteken alapuló 

sug§rter§pi§t a technol·gia nem volt k®pes megfelelŖen kiszolg§lni, napjainkban a 

technol·gia olyan szintre emelte a lehetŖs®geket, hogy a szakma sz§mtalan 

megv§laszolatlan, de sz¿ks®gszerŤen megv§laszoland· k®rd®s elŖtt §ll. Az 

®rtekez®sben ebbŖl kifoly·lag a háromdimenziós CT alapú konformális 
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sugárterápiát veszem szakmai alapul, mint elfogadott Ăevidence basedò 

sugárterápiás kezelési technikát.  

1.3. A külºnbºzŖ sug§rkezel®sek sugárbiológiája és ezek 

összehasonlíthatósága 

A sug§rkezel®s ®s annak biol·giai hat§sa a kezdetektŖl elv§laszthatatlan 

részét képezik a sugárterápiának. A kezdeti empirikus tapasztalatok alapján, az 

igény egy reprezentatív biológiai modell kialakítására folyamatosan növekedett.  

Strandqvist és Cohen többekkel egyetemben már az 1940-es években megkezdték 

a frakcionált sugárterápia empirikus elemzését. Publikációjukban beszámoltak a 

tumor kontrol és a frakciószám közötti kapcsolatról, miszerint a tumor kontrol 

növekszik a leadott frakciók számának növelésével. Az eredmények 

(ĂStrandqvist-curvesò, 1944 (20), majd Cohen 1952-as korrekciója (21)) 

logaritmikus skálára vetítésével ún. izoeffektív-vonalakat lehetett ábrázolni, 

amelyek segítségével a korabeli sugárterápiás orvosok ï szükség esetén ï 

v§ltoztathatt§k a kezel®s idŖtartam§t ®s az ebbŖl kºvetkezŖ teljes d·zis ®rt®k®t.  

Az ebbŖl levont elméleti következetéseket végül Ellis 1969-ben foglalta 

ºssze egy egyszerŤ képletben (22). A logaritmikus skálán mutatott vonalak 

alapján arra a következtetésre jutott, hogy fordított arányosság áll fenn a kezelés 

idŖtartama (T) és a teljes dózis, ebbŖl kifoly·lag a frakci· sz§ma (N) kºzºtt. 

Ennek matematikai leírása végül az alábbi összefüggéshez vezetett: 

ahol D a teljes (izoeffektív) dózist, NDS a normalizált standard dózist (ĂNominal 

Standard Doseò) jelenti, felt®telezve, hogy ez minden klinikai szitu§ci·ra azonos 

(konstans). Ahogy minden matematikai leírás esetén, ebben az esetben is szükség 

van egy konstans értékre, amely a leírófüggvényt a reprezentatív (valóságra 

irányított) sk§l§ra Ăkorrig§ljaò. Ezt a szerepet tºlti be az NDS.  Ez az 

egyszerŤs²tett egyenlet a Strandqvist adatok alapj§n megkºzel²tŖleg pontos 

eredményt adott a 10-30 frakciószámú sugárterápia esetén, azonban az ezen kívül 

esŖ (sz®lsŖs®ges) eseteket m§r nem pontosan modellezte. 

A klasszikus modem 1969-es megjelenését követŖen kºzel m§sf®l 

évtizeden keresztül megmaradt a gyakorlatban, míg végül Thames 1982-es 

╓ ╝╓╢Ͻ╝ȟ Ͻ╣ȟ    [1] 
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publikációja (23) megalapozta kor§bbi Ăelm®letiò modell szükséges 

felülvizsgálatát. Thames egerek besugarazását követŖ norm§l szºveti k§rosod§st 

vizsgált a frakció- és totális dózis összefüggésében. Az eredmények alapján arra a 

korszakalkot· kºvetkeztet®sre jutott, hogy sz¿ks®gszerŤen sz®t kell v§lasztani az 

akut ®s k®sŖi normál szöveti károsodást, mivel a tapasztalt k®sŖi mell®khat§sok 

l®nyegesen magasabbak voltak az elŖjelzettn®l. 

Thames in-vitro egérkísérleteire alapozva végül a 80-as évek elején 

Chadwick és Leenhous megalkotta, Fowler publikálta a napjainkban általánosan 

elfogadott ún. lineáris-quadratikus (LQ) modellt (24). A klasszikus találat elmélet 

korrekciójára alapuló modell segítségében biológiailag ekvivalens dózis 

(rºvid²tve: BED) sz§m²t§sa v§lik lehetŖv®, amely a klinikumban haszn§latos 

dózistartományokra (0-4 Gy) vetítve jelen tudásunk szerint a legjobban 

reprezentálja a sejtekben bekövetkezett károsításokat.  

Az LQ-modellt azért nevezik lineáris négyzetes modellnek, mert a 

t¼l®l®snek k®t ºsszetevŖj®t k¿lºn²ti el. Az egyik (lineáris) tagot Ŭ-nak hívnak, 

amely az egy lépésben kialakul· kettŖs DNS l§nctºr®sek bekºvetkez®s®nek 

val·sz²nŤs®g®t reprezent§lja. Az Ŭ effektus egy tipikus egytalálatos sugárbiológiai 

történést, letális, azaz irreparabilis sugárkárosodást jelent. A másik tag négyzetes 

(ɓ együtthatóval), ez a potenciális és a subletális sérülések bekövetkezésének 

val·sz²nŤs®g®t jelenti. A sug§rhat§sra l®trejºvŖ v®gsŖ biol·giai eredm®ny a k®t 

hat§s ºsszegzŖd®s®bŖl ad·dik. Besug§rz§st kºvetŖen a szövetekben kialakuló 

sejtpusztulást (daganatos sejtek esetén) vagy mellékhatásokat (ép szövet vagy 

szerv esetén) az a/b értékkel szokták jellemezni. Ez az érték megmutatja, hogy 

melyik az a dózis, amikor a sejtpusztulásért 50%-ban az a (a kezdeti lineáris) 

komponens illetve 50%-ban a ɓ (a négyzetes) komponens játszik szerepet (1. 

ábra).  
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A modell alapján a hatás (ami jelenthet sejtpusztulást irradiáció után, vagy 

egy vizsg§lni k²v§nt korai/k®sŖi mell®khat§st, teh§t tulajdonk®ppen b§rmilyen 

tetszŖlegesen kiv§lasztott v®gpontot) a kºvetkezŖ ºsszef¿gg®ssel ²rhat· le: 

A hatás (E) a frakciószámtól (n), az egy frakcióban leadott dózistól (d) és 

az összdózistól (D) függ. (Az Ŭ ®s ɓ jelent®s®t ld. fenn). A hatást és az Ŭ 

komponens hányadosa határozza meg a biológiailag effektív dózist (BED).  

Frakcionált terápiára vonatkoztatva: 

 Ahol n a frakciószámot, d a frakciódózist, D pedig az összdózist jelenti. A 

BED ®rtelmez®s®bŖl ad·d·an numerikus ®rt®ke mindig nagyobb, mint az a val·s 

fizikai dózis, amit sugárterápia során kiszolgáltatunk. 

1. ábra A dózis-sejthalál összefüggés ábrázolás logaritmikus skálán, az LQ-

modell értelmezése 

╔ ▪Ͻ▀Ͻ♪ ♫Ͻ╓   [2] 

BED  ▪Ͻ▀Ͻ
▀

♪♫ϳ
  [3] 
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A BED ismerete önmagában nem elégséges a klinikus döntéséhez arról, 

hogy egy adott kezel®s biztons§gosan elv®gezhetŖ-e, vagy sem. Ehhez 

természetesen egyéb sugárbiológiai ismeretekre is nélkülözhetetlen szükség van. 

A BED segítségével a k¿lºnbºzŖ frakcion§l§si s®m§k ºsszehasonl²that·ak. A 

jelenlegi szakirodalom számos esetben az LQ-modell becslését használta fel a 

k¿lºnbºzŖ kezel®si (tele- illetve brachy-terápiás) eljárások közötti átmenet 

egyeztetésére is (LDR és HDR). A ter§pi§s c®l el®r®se mellett a norm§l szºveti Ŭ 

®s ɓ mutat·k haszn§latával az LQ modell lehetŖv® tette, hogy a korai ®s k®sŖi 

sug§rter§pia okozta mell®khat§sok elŖfordul§si val·sz²nŤs®g®t is 

megbecsülhessük. 

Összefoglalva, a jelenlegi sugárbiológiai ismereteink alapján az LQ-

modell egy univerz§lis Ăkonverterò a k¿lºnbºzŖ sugárkezelési típusok és 

frakcionálási sémák között illetve alkalmas a normál szövetben bekºvetkezŖ 

sugárkárosodások becslésére is, ezért a sugárterapeuta számára kiemelkedŖ 

jelentŖs®gŤ. 

A sugárterápiás stratégia alkalmas megválasztásának azonban alapvetŖ 

feltétele, hogy a kezelés minden tekintetben megfeleljen azoknak a nemzetközi 

elv§r§soknak, amelyek garant§lj§k a biztons§gos kezel®s kivitelez®s®t. ĉgy a k¿lsŖ 

besug§rz· berendez®sek eset®ben a megfelelŖ minŖs®g-ellenŖrz®s megl®t®t.  
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2. A sug§rter§pia minŖs®gbiztos²t§sa 

A sugárkezelés kivitelezésének színvonalát az adott intézetben 

meg§llap²tott ®s betartott minŖs®gbiztosítás hivatott fenntartani és fejleszteni. A 

sug§rter§pi§s minŖs®gellenŖrz®si rendszer alapvetŖen k®t csoportra oszlik, 

nevezetesen a besugárz· berendez®sek rendszeres ellenŖrz®s®re, valamint a 

komplex munkafolyamat egyes elemeinek és ezek egymáshoz való viszonyának 

ellenŖrz®s®re. A technol·giai fejlŖd®s alapj§n a hagyományos kétdimenziós, 

téglalap alakú, szimul§lt mezŖkbŖl leadott kezel®s komoly kompromisszum a 

háromdimenziós, CT-alapú, konformális számítógépes tervezéshez képest. A két 

technika kºzºtti fejlŖd®s a kezel®si strat®gi§kban is fontos lehetŖs®get nyitott: 

¶ Azonos normál szöveti terhelés mellett a céltérfogat magasabb 

d·zissal tºrt®nŖ kezelése (dózis-eszkaláció) 

¶ Azonos d·zissal tºrt®nŖ céltérfogat ell§t§s mellett a kºrnyezŖ 

normál és kritikus szervek dózisterhelésének csökkentése 

Ez a k®t lehetŖs®g azonban a kor§bbi ellenŖrz®si rendszerhez k®pest 

szigorúbb és gyakoribb verifikációt is igényelt. 

2.1. K¿lsŖ besug§rz·k minŖs®gellenŖrz®se 

A k¿lsŖ besug§rz· berendez®sek megjelen®se (1953 ï kobaltágyú, 1960 ï 

klinikai lineáris gyorsító) és az·ta tapasztalt fejlŖd®se a hozz§juk kapcsol·d· 

ellenŖrz®sek ®s minŖs®gbiztosítás fejlesztését is igényelték. A fejlŖd®s alapj§n 

napjainkban felmerül a kérdés: milyen mérések szükségesek ahhoz, hogy egy több 

tonnás forgó berendezés nagy biztons§ggal ®s pontosan mŤkºdjºn. 

A sugárterápiában meghatározó nemzetközi társaságok (American 

Association of Physicist in Medicine (AAPM) (25; 26; 27; 28), European Society 

of Terapeutic Radiation Oncology (ESTRO) (29; 30) valamint az International 

Atomic Energy Agency, (IAEA) (31; 32)) mindegyike adott ki ajánlást a 

háromdimenziós konformális besugárzáshoz tartoz· ellenŖrz®sek gyakoris§g§r·l 

®s toleranciaszintjeirŖl. Az ellenŖrz®sek t²pus szerint h§rom r®szre oszthat·ak: 

1. Biztonsági (funkcionális) 

2. Mechanikus (fizikai) 
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3. Dozimetriai 

A biztons§gi ellenŖrz®sek kºz® tartoznak p®ld§ul a v®szle§ll²t·k, az 

¿tkºz®sv®delem (collision avoidance), a sug§rz§st jelzŖ lámpák funkcionális 

ellenŖrz®se, melyre az esetek túlnyomó részében naponta sor kerül. 

A minŖs®gellenŖrz®si rendszerben a mechanikai ®s a dozimetriai 

ellenŖrz®sek logikai ®rtelemben v®ve Ăakkor, ®s csakis akkorò rel§ci·ban 

®rtendŖek, kieg®sz²tve azzal a kikºt®ssel, hogy a mechanikai ellenŖrz®sek minden 

esetben megelŖzik a dozimetriait, hiszen a dozimetriai mérési elrendezés pontos 

mechanikai pozícionálást igényel. Az isocentrikus besugárzó berendezése 

esetében elmondható, hogy a gantry (géptörzs), a collimator (besugárzófej), 

valamint a terápiás asztal forgásközéppontja ideális esetben egyazon virtuális 

pont, az ún. isocenter. Ez a virtuális pont általában egy hármas lézerrendszerrel, 

illetve kiegészítésképp egy távols§gm®rŖ sk§l§val indik§lhat·. A valóságban a 

k¿lºnbºzŖ részegységek forgásközéppontjai közötti eltérés (isocenter 

pontatlansága) általában maximum 1 mm sugar¼ kºrºn bel¿l tekinthetŖ 

elfogadottnak (toleranciaszint), míg korrigálás szükséges amennyiben bármelyik 

érték meghaladja a 1,5-2 mm-es eltérést (beavatkozási szint). A mechanikai 

ellenŖrz®sekhez tartoznak a (anal·g és digitális) kijelzŖk, ilyen például a 

szögállást (gantry, collimator) vagy lineáris eltolást (asztal 3 síkirányú 

elmozd²t§sa) monitoroz· rendszerek ellenŖrz®se, melyekre a jellemzŖen 

elfogadható maximális toleranciaérték az 1° illetve 1 mm, míg a tényleges 

beavatkozási szint 2° illetve 2 mm.  

A sugárnyaláb alakját megformáló MLC-k esetében a (58-160) leaf 

mechanikai beállási pontosságának ellenŖrz®se v§lt kulcsfontoss§g¼v§. Az ilyen 

típusú mérések esetén, 1 mm-en belüli pontosság az elfogadható a visszajelzett és 

a tényleges pozíció között, beavatkozás ebben az esetben is 2 mm feletti eltérés 

esetén szükséges. 

A rendszeres dozimetriai mérések többnyire az abszolút (kalibrációs) és a 

relatív paraméterek ellenŖrz®sre fókuszálnak minden elektron és foton 

energiaszinten. Az abszol¼t (kalibr§ci·s) m®r®s eset®n az elŖ²rt d·zis °1%-os 

elt®r®se megengedett (mely a napi Ăkonzisztenciaò ellenŖrz®s sor§n 2%-os 

toleranciaszintre konszolidálódik). A IAEA TRS 398-as (33) kiadvány alapján a 
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kalibrációt vízben (vagy víz-ekvivalens szilárd fantomban), 10x10 mezŖm®ret 

alapján 10 cm-es mélységben kell végrehajtani, ahol a fókusz-vízfelszín távolság 

(be§ll²t§st·l f¿ggŖen) 90cm vagy 100 cm. Végül a mért dózist a lineáris gyorsító 

impulzus-alapú sugárzásképzésével kell összehangolni, így az adott sugárterápiás 

intézetnek a kalibrációs mérés alapján szükséges definiálnia, hogy mélydózis-

görbe mely pontjára vonatkoztatja az 

 ╬╖◐  ╜╤ 

normalizált kalibrációs összefüggést, ahol az MU a monitor egységet jellemzi 

(Ămonitor unitò). A normaliz§l§s leggyakrabban a fŖsug§ron l®vŖ k®t pont 

valamelyikére történik: 

1. A v²zfelsz²ntŖl sz§m²tott 10 cm-es mélységre, ekkor a kalibrálási mérési 

pont megegyezik a normalizációs mérési ponttal vagy 

2. Az adott sugárzásra vonatkoztatott dózismaximumra (PDDDmax), pl. 6MV-

s fotonsugárzás esetén a vízfelszín alatti 1,5 cm-es mélységre. 

Könnyen belátható hogy a normalizálás kritikus eleme nemcsak a 

dózisszámításnak, hanem a MU-ra vonatkoz· adatok ºsszevethetŖs®g®nek. EbbŖl 

kifolyólag a disszertációban rögzíteni kívánom, hogy a továbbiakban az 1 MU = 1 

cGy összefüggést kizárólag a dózismaximumban normalizált értelemben 

használom. 

A relatív dozimetria ellenŖrz®sek k®t m®r®st²pusra korl§toz·dnak, a 

mélydózisgörbe illetve a k¿lºnbºzŖ mezŖm®retek relat²v d·zisv§ltoz§s§nak 

vizsgálatára, melyekre szintén a 2%-os maximális eltérés megengedett (nevezetes 

pontokban, vagy reprezent§ns ®rt®kek ellenŖrz®se alapj§n). Az abszolút és relatív 

mérések rendszeresítése és toleranciahatáron belüli tartása biztosítja, hogy a 

kezdeti m®r®sek alapj§n d·zissz§m²t§st v®gzŖ tervezŖrendszer pontosan (illetve 

elfogadhatóan alacsony hibahatáron belül) számítja dóziseloszlást. 

2.2. A sugárterápiás munkafolyamat  

A minŖs®g-ellenŖrz®si m®r®sek sz§m§nak nºvekedése és a 

toleranciaszintjeinek csökkenése nem kizárólag az eszközpark, hanem a 

besug§rz§si technika (a tervezŖrendszerek) fejlŖd®s®nek is kºszºnhetŖ.  
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Az orvosi diszciplínák között a sugárkezelés fontos ®s tºbbt®nyezŖs 

elŖk®sz¿leti rendet ig®nyel.  

Onko-team / konzílium 

A betegek fizikális kivizsgálása, anamnézisének ismeretében, valamint 

kezelendŖ daganathoz kapcsol·d· vizsg§latok (pl. hasi ultrahang, labor, 

endoszkópia, diagnosztikus CT stb.) függvényében az ideális kezelés 

megállapítás, multidiszciplináris konzílium keretén belül kerül meghatározásra.  

ElŖszimul§ci· 

Amennyiben a konzílium a sugárterápiás kezelés mellett dönt a beteg az 

elŖk®sz²t®s elsŖ l®p®sek®nt a szimulátorba/CT-szimulátorba érkezik. A 

kezelŖorvosa a kezelendŖ testtájék (illetve céltérfogat) függvényében dönt a 

teströgzítéshez használandó elemekrŖl ®s a beteg fektet®s®rŖl. Amennyiben van rá 

m·d a poz²cion§l§st kºvetŖen a (k®nyelmes ®s ellaz²tott) testhelyzetet vákuum-

ágy illetve termoplasztikus maszk segítségével rögzíthetjük. Az így garantált 

immobiliz§ci· a sug§rter§pi§s poz²ci· pontos reprodukci·j§t seg²ti elŖ. A hármas 

l®zerrendszer seg²ts®g®vel a beteg bŖr®n (vagy a maszkon) a l®zernyal§bok 

metszéspontjainak megjelölésével történik a várható isocenter kijelölése. Ez a 

lézerrendszer biztosítja a reproduktív átjárhatóságot a szimulátor, CT-(szimulátor) 

és a Lineáris gyorsító koordinátarendszerei között. 

A tervezéses CT vizsgálat 

A CT vizsg§latban a besugarazand· r®gi· eg®sz®rŖl (úgy, hogy a 

rizikószervek teljes térfogata benne legyen) szükséges natív (néhány kivételes 

esetben kontrasztanyagos) felvétel. Mivel a vizsgálat célja, hogy a szervek 

elhelyezkedését a kezelési pozícióban vizsgáljuk, elengedhetetlen, hogy 

sík/egyenes CT asztallappal készüljenek a képek, megfelelŖ szeletvastags§ggal. 

Általános irányelv a dózisszámítás pontossága érdekében az 5mm vagy az alatti 

szeletvastagság megkövetelése. 

A kezelési régió mozgásának kiküszöbölésére illetve csökkentésére a 

tervezéses CT alkalmával két megközelítést lehet alkalmazni: a prospektív és 

retrospektív légzésvezérelt CT akvizíciót. A prospektív esetben a beteg (általában 

l®gzŖ-) mozg§s§t kºvetve a felv®telez®s kiz§r·lag a (l®gzŖ-) mozgási fázis 

bizonyos szakaszaiban történik (kapuzott felvétel). Ezzel szemben a retrospektív 
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esetben a teljes mozgási fázis felvételre kerül (4D CT), amely alapján a 

tervezéskor lehet kiválasztani a mozgás azon fázisát melyre a sugárterápiás tervet 

készítik (34)(35)(36). Mindkét megközelítés kritikus eleme, a beteg mozgásának 

identikus követése a kezelés alatt (37)(38), hogy a mozgás alapján definiált 

céltérfogat ®s terv prec²zen kivitelezhetŖ legyen. 

A céltérfogat és a rizikószervek definiálása 

A kontúrozás részeként ï amennyiben lehetséges ï a natív tervezéses CT-t 

c®lszerŤ további képalkotókkal (MRI, PET, stb.) regisztrálni, majd fuzionálni. A 

céltérfogatok definiálása az ICRU Report-ok nemzetközi ajánlása (International 

Commission on Radiation Units, ICRU 50, 62 (39)(40)) alapján történik. Így 

elsŖk®nt a látható/tapintható tumormasszát szükséges definiálni (Gross Tumor 

Volume, GTV), amelyet növelni kell a mikroszkopikus kiterjedéssel (Clinical 

Target Volume, CTV). Az ICRU 62 javaslata alapján, a CTV-re alapozva az 

Internal Target Volume (ITV) definiálása szükséges, amely tartalmazza a CTV 

lehetséges elmozdulását az egyes szervek elmozdulása alapján (anatómiai 

megközelítés). A beállítási pontatlanságból (Setup Margin) adódó eltérés 

bekalkulálásával végül meghatározható a Planning Target Volume (PTV), amely 

térfogatra szükséges a sugárterápiás tervet elkészíteni. 

 

A kontúrozás másik összetevŖje a kezelendŖ r®gi·ban tal§lhat· 

rizik·szervek meghat§roz§sa ®s berajzol§sa. A k¿lºnbºzŖ volumenek berajzol§s§t 

kºvetŖen a d·ziselŖ²r§s, valamint a rizik·szervekre javasolt maxim§lis 

dózisterhelés megállapítása történik. 

A tervezés  

2. ábra A céltérfogatok felépítése az ICRU 62-es ajánlás szerint  
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A besugárzás szimulálása ún. forward tervez®s eset®n a mezŖir§nyok, 

besug§rz§si nyal§b energiaszintje, a mezŖalak, dózissúlyozás valamint egyéb 

dózismódosító eszközök interaktív változtatásával készül el. Ez a folyamat ideális 

esetben a kitŤzºtt tervez®si c®lok el®r®s®ig tart, így a céltérfogat kedvezŖ, 

homog®n besug§rz§sa ®s a kºrnyezet®ben l®vŖ rizik·szervek d·zisterhel®s®nek 

csökkentése között való klinikai egyensúlyozásból áll. 

A napjainkban elterjedŖben l®vŖ inverse tervez®si eljárás ezzel szemben 

fordított logika szerint mŤkºdik. A tervez®si c®lok dozimetriai param®tereinek 

rºgz²t®s®t kºvetŖen az optimiz§l· algoritmus az egyes voxel/t®rfogat alap¼ 

strukt¼r§k alapj§n keresi azokat a mezŖir§nyokat ®s apr· mezŖdarabokat (¼n. 

bixel-eket) amelyek az elŖre defini§lt dozimetriai célt teljesítik. Az tényleges 

intenzitás-modul§lt besug§rz§si mezŖk v®g¿l e kis mezŖdarabok optim§lis 

ºsszeilleszt®s®bŖl jºnnek l®tre. 

 

Az utószimuláció 

Az elsŖ kezel®s elŖtt az elk®sz²tett terv alapj§n egy v®gsŖ ellenŖrz®s 

történik a szimulátorban illetve CT-szimulátorban. A besugárzási irányokból vagy 

a kifejezetten szimul§ci·s c®lra kre§lt mezŖir§nyokb·l a tervezŖrendszer 

referencia DRR-eket készít. Ezeket a képeket lehet összevetni a szimulációs 

röntgenképekkel, amely alapján az esetleges eltérés detektálható és korrigálható. 

CT szimulálás esetén a nevezetes CT szeletek alapján a háromirányú távolság az 

isocenter és a referencia pont között meghatározható, amely alapján a terv és a 

pontos poz²ci· ellenŖrizhetŖ mielŖtt a gyors²t·n megkezdŖdik a t®nyleges kezel®s. 

3. ábra Forward (bal) és inverz (jobb) tervezési megközelítés 
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A kezelés és a pozícionálás ellenŖrz®se 

A kezelés kivitelezésének egyik legkritikusabb eleme a betegpozíció 

ellenŖrz®se. Az elsŖ kezel®s r®szek®nt minden lehets®ges mezŖir§nyb·l 

ºsszevet®sre ker¿l a mezŖir§ny¼ DRR ®s az EPI vagy röntgenfilm, melynek 

ellenŖrzŖ jellege mellet fontos dokument§ci·s ®rt®ke van. Az DRR-EPI/film 

összevetés eredménye alapján az esetleges eltéréseket lehet kompenzálni. Az 

ellenŖrz®s gyakorisága és az eltérések ismeretében többféle verifikációs protokoll 

l®tezik, a minim§lis heti ellenŖrz®stŖl a NAL, eNAL (41), SAL protokollon 

kereszt¿l a napi verifik§ci·ig. Az ilyen jellegŤ mezŖir§ny¼ ellenŖrz®s mellett 

számos egyéb megoldás született a precíz pozícionálásra illetve annak 

ellenŖrz®s®re. A standardnak tekinthetŖ DRR-EPI ellenŖrz®sen fel¿l léteznek 

olyan megoldások, amelyek a beteg bŖr®n rºgz²tett IR markerek alapj§n 

(ExacTrac(42; 43)), vagy ultrahang (BAT (44)) alapján érzékeli a beteg 

pozícióját. Más megoldások a céltérfogatba ágyazott elektromágneses (Calypso 

(45)) vagy radioaktív (Navotek (46)) markereken keresztül adnak valós 

információt a belsŖ szervek poz²ci·j§r·l, ezáltal a célvolumen elhelyezked®s®rŖl. 

Ezen felül term®szetesen a hagyom§nyos rºntgenre ®p¿lŖ rendszer (ExacTrac X-

ray(47)) valamint az egyre §ltal§nosabban elterjedŖ MV/kV-os ConeBeam CT 

megoldások (XVI, OBI, MVCBCT, (48)) adnak segítséget a kezelés precíz 

kivitelez®shez a pontos ellenŖrz®s lehetŖs®g®nek megteremt®s®vel. 

Ćltal§noss§gban igaz, hogy az ellenŖrz®skor rendelkezésre álló szoftvere képes a 

referencia és az aktuális pozíció megjelenítésére, valamint ezek közötti eltérés 

(automatikus vagy manuális) kijelzésére. 
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Természetesen a munkafolyamatok Ăegymásutánjaò még nem teremti meg 

az igényes kezelés alapfeltételét. A rendszerré váláshoz nélkülözhetetlen feltétel a 

pontos ir§nyelvek rºgz²t®se valamint a minŖs®gbiztos²t§s kialak²t§sa. 

2.3. A sugárkezelés munkafolyamatának minŖs®gellenŖrz®se 

A sug§rter§pi§s klinikai minŖs®gbiztos²t§s egyik alappillére az adott intézetre 

vonatkoz· ISO minŖs²t®s megszerz®se (49). Az ilyen jellegŤ auditok elŖsegítik az 

egyes r®szfolyamatok szab§lyoz§s§t ®s rendszerez®s®t, elsŖsorban felelŖs®gi 

kºrºk ®s munkaf§zisok ter®n, valamint elvitathatatlan elŖny¿k, hogy a 

dokumentációs lépéseket rögzítik (30). Így az ISO egyfajta keretrendszert teremt 

az adott intézetben, amelyre az ugyancsak nélkülözhetetlen klinikai 

minŖs®gbiztos²t§si rend ®p¿l. A sug§rter§pi§s folyamat klinikai r®sztvevŖi 

sz§m§ra a szakmai dºnt®shoz§s gºrd¿l®kenys®g®t seg²theti elŖ amennyiben 

létezik egy konszenzusos int®zeti protokoll. Az ilyen jellegŤ klinikai Ăk®zikºnyvò 

tartalmazhat irányelveket 

¶ Az egyes betegcsoportra javasolt kezelésre (konzílium) 

¶ Az adott kezelendŖ céltérfogat függvényében az immobilizációra 

4. ábra P®lda mezŖellenŖrz®sre, DRR (bal) és EPI (jobb) regisztrációja és a 

mezŖhat§rok ºsszevet®se 
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¶ A tervezéses CT egyes paramétereire (pl. szeletvastagság, cranio-

caudális határok) 

¶ Céltérfogat ®s rizik·szervek defini§l§s§ra, valamint elŖ²rt 

dózisértékekre 

¶ Esetenk®nt tervez®si r®szszempontokra (pl. energia, mezŖir§ny) 

¶ DRR ®s mezŖellenŖrz®s param®tereire (pl. korrigálási tolerancia) 

¶ nemzetközi megegyezés felhasználására (50; 51; 52; 53) 

A fentiek alapján jól ®rz®kelhetŖ, hogy az ISO rendszer alapj§n 

megteremtett ®s alapos dokument§ci·t ig®nylŖ minŖs®gbizos²t§si rendszert m®g 

hat®konyabb§ kiz§r·lag az alapos, de elegendŖen rugalmas int®zeti szakmai 

protokoll-al lehet tenni. ĉgy a felelŖs®gi kºr mell® egy gºrd¿lékeny döntéshozást 

serkentŖ ï ®s ez§ltal a rendszer kisz§m²that·s§g§t nºvelŖ ï biztonságos rendszer 

alak²that· ki, amely a betegkºzpont¼ ®s j·l kºvethetŖ eg®szs®g¿gyi ell§t§s mellett 

a szakmai stáb hathatós hátterét képes megteremteni. 

Természetesen, mint minden minŖs®gbiztos²t§si rendszer, a fentiek 

mindegyike rendszeres Ăkarbantart§stò ig®nyel, azonban a sarokkºvek let®tel®t 

kºvetŖen a j·l megalapozott rendszer tov§bbfejleszt®se kºnnyen kivitelezhetŖv® 

válik. Ennek tudatában olyan célokat, mint a betegkezel®s minŖs®g®nek nºvel®se, 

vagy az egyes munkafolyamatokra ford²tott idŖ l®nyeges csºkkent®se ï a minŖs®g 

azonos szinten tartása mellett ï el®rhetŖ kºzels®gbe lehet hozni. Disszert§ci·mban 

a tudományos kutatás mellett, azok klinikai napi gyakorlatra vonatkoztatott 

hatásait is elemezni kívánom. 
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3. C®lkitŤz®s 

A teljes emlŖ§llom§ny sug§rter§pi§s minŖs®gi tervezése anatómiai 

elhelyezked®s®bŖl, valamint az egyedis®g®bŖl adódóan kihívás elé állítja a 

tervez®st v®gzŖ fizikust vagy dozimetristet. A minŖs®gi terv alatt megfelelŖ 

céltérfogat ell§t§s melletti alacsony t¿dŖ ®s sz²vd·zis ®rtendŖ, hiszen ez a k®t 

összefonódó szempont külön-külön hagyományosan szimulált vagy 3D-CRT 

tervez®ssel el®rhetŖ. Ennek ellen®re a forward konformális besugárzás-tervezés 

esetén nincs olyan tervezési stratégia, ami az egyéni anatómiai szituáció ellenére 

könnyen reprodukálható lenne, és garantálná a minŖs®gi eredm®ny mindkét 

említett feltételét. Klinikai fizikusi feladatkºrºmbŖl fakad·an elsŖdleges 

c®lkitŤz®sem között szerepelt olyan tervezési eljárás megalkotása, amely képes a 

h§romdimenzi·s ®s intenzit§smodul§lt tervez®si elj§r§sok elŖnyeit ºtvºzni, 

megt®ve az elsŖ lépést a konformális terápiától az IMRT irányába. A 

háromdimenziós konformális tervez®s elŖnyei a rövid tervezési és kezelési idŖ, 

valamint j·l kºvethetŖ, de nem individu§lis minŖs®gellenŖrz®si rendszer, m²g az 

intenzitásmodulált ter§pia kedvezŖ jellemzŖi a PTV homogénebb dóziseloszlása, 

valamint a rizikószervek dózisterhelésének csökkentése. A tervezési technika 

továbbfejlesztésének egyenes következményeként, a sugárterápiás munkafolyamat 

további elemeire vonatkozó hatását vizsg§ltam. ĉgy a kezel®s alatti ellenŖrz®si 

rutin valamint a minŖs®gbiztos²t§si rendszer megfelelŖ r®szeinek elemz®sét, 

felülvizsgálatát ®s esetleges kibŖv²t®s®t tŤztem ki vonzatos c®lk®nt. Témakörömet 

kiszélesítve a teljes vs. parciális valamint a k¿lsŖ- vs. brachyterápiás 

emlŖbesug§rz§s sug§rbiol·giai hat§s§nak LQ-modell alapj§n tºrt®nŖ 

értelmezésével is foglalkozni kívántam. 

Mivel mindegyik kutatási elemnek van napi rutin kezelésekre gyakorolt 

hatása is, így a tudom§nyos elŖrel®p®seket a stratégiai tervezésben használatos 

SWOT (Stregths, Weaknesses, Opportunities, Threats) analízis (54) segítségével a 

gyakorlati kivitelezhetŖs®gre vonatkoztat· elemz®ssel egészítettem ki. 

Ezek alapján a következŖ k®rd®sek megv§laszol§s§t tekintettem 

feladatomnak: 
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1. Megvalósítható-e olyan tervezési eljárás, amely a konformális és az 

intenzit§smodul§lt ter§pia elŖnyeivel rendelkezik? 

2. A konformális terápiához képest milyen minŖs®gbiztos²t§si kieg®sz²t®sek 

szükségesek, az új tervezési technika biztos kivitelezéséhez? 

3. Az emlŖ céltérfogatok k¿lºnbºzŖs®gei ellen®re, lehets®ges-e individuális 

kompenzációt alkalmazni? 

4. A sugárkezelés-indukált másodlagos daganat kialakulásának az esélye 

hogyan változik?  

5. Milyen szisztematikus ®s random poz²cion§l§si hiba mellett v®gezhetŖ 

nagy (95%-os) biztonsággal a klinikai céltérfogat ellátása? Biztonságos a 

kezelésünk? 

6. ¥sszem®rhetŖ-e a sugárbiológiai modell alapj§n az elt®rŖ frakcion§l§si 

séma hatása? Ha igen, milyen megkötésekkel? 

7. Milyen elŖjelz®st ad SWOT analízis a tudományos eredmények hatásáról 

®s bevezethetŖs®g®rŖl? 
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4. Betegek ®s m·dszer 

 

A Pécsi Tudományegyetem Onkoterápiás Intézetében 2005 január és 2007 

február között 436 beteg részesült teljes emlŖbesug§rz§sban multiszegment§lt 

technikával (55; 56), közülük 217 jobb-, míg 219 bal-oldali emlŖdaganat miatt 

került sugárterápiára. Demográfiai eloszlásukat az 5. ábra szemlélteti, mely szerint 

a kezeléskor a betegek átlagéletkora 57,8 év (tartomány: 29-87 év) volt. 

  

A multidiszciplináris onko-team mindegyik beteg eset®n a teljes emlŖre 2-

1,8 Gy frakciódózisban leadott 50-50,4 Gy sugárkezelés mellett döntött. A 

vizsgált nyirokcsomó státusznak megfelelŖen a céltérfogat nem terjedt ki a 

supraclavicularis illetve a mammaria interna nyirokcsomókra. 

A betegeket minden esetben az ORFITÊ AIO (All In One) Solution (Orfit 

Industries, Wijnegem, Belgium) betegrºgz²tŖ rendszer seg²ts®g®vel pozícionáltuk 

¼gy, hogy a kezelendŖ emlŖ (tov§bbiakban azonosoldali) felŖli kézzel a fej 

mögötti rºgz²tŖkart megmarkolva k®nyelmesen fek¿dt a beteg az emlŖt§maszon.  

A tervezéses CT ebben a pozícióban, spirál üzemmódban 10 mm-es 

szeletvastagsággal történt PickerÊ PQ 5000 (Cleveland, OH, Amerikai Egyesült 

Államok), Siemens Somatom Plus4Ê (Erlangen, Németország) vagy GE HiSpeed 

DualÊ, (Fairfield, Connecticut) típusú CT-vel. Az elkészült felvételeket digitális 

¼ton tov§bb²tottuk a tervezŖrendszerbe (Elekta PrecisePLANÊ 2.02/2.03, 

Crawley, UK). 

5. ábra Az MS-CRT-vel kezelt beteg életkora a kezelés idején 



4.BETEGEK ÉS MÓDSZER 

~ 28 / 100 ~  

 

4.1. A kontúrozás 

A tervezési folyamat elsŖ l®p®sek®nt a céltérfogattal azonos régióban 

található rizikószervek berajzolása történt, ²gy az azonosoldali t¿dŖ, ellenoldali 

t¿dŖ, a teljes sz²v valamint az ellenoldali emlŖ§llom§ny. A terv®rt®kel®shez fontos 

normál szövet dózisterhelését a tervezŖrendszerben l®vŖ ¼n. Ăunspecified tissueò-t 

felhasználva értékeltük, amely a testkontúron belül az összes nem kontúrozott 

területet foglalta magába.  

A céltérfogat meghatározásához elsŖ l®p®sk®nt ún. segéd-struktúrát 

(dummy-structure) definiáltunk. Azokon a CT szeleteken, amelyeken a végleges 

céltérfogat is l§that· volt, a ĂPTV-Outò-nak nevezett segéd-struktúrát 

kontúroztunk. Ezt a segéd-struktúrát minden szeleten a sternum, valamint az axilla 

vonalában precízen (a kívánt céltérfogat kontúrjával megegyezŖ m·don), míg a 

t¿dŖben és a testkontúron kívül pár pont segítségével határoltuk.  A kºvetkezŖ 

lépésben a létrehozott strukt¼r§b·l a tervezŖrendszer seg²ts®g®vel automatikusan 

generáltuk a végleges céltérfogatot, ¼gy hogy a ĂPTV-Outò-ot uniformális 0 cm-

es marg·val megnºvelve (vagy csºkkentve), az azonosoldali t¿dŖfelet kihagyva, 2 

mm-es bŖrmarg·t (tervezŖrendszerben: Ăskin marginò-t) alkalmaztuk (6. ábra).  

 

Az így elkészült végleges tervezéses céltérfogat (PTV) határai a 

hagyom§nyos aj§nl§s®val megegyezŖek lettek: a sternum kºzepe, a kºz®psŖ 

axillaris vonal, a clavicula-fej alsó szintje, 2 cm-rel az ellenoldali als· emlŖredŖ 

alatti vonal, sugárirányban pedig a bŖr alatt 2 mm, illetve a lágyszövet-borda és a 

6. §bra A c®lt®rfogat defini§l§s§t seg²tŖ "PTV-out" struktúra (bal) és a 

végleges PTV kontúr (jobb) 
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t¿dŖ tal§lkoz§sa. A PTV mérete így átlagosan 1130 cm
3
 lett (tartomány: 279-3028 

cm
3
, ebbŖl 10 beteg 2200 cm

3
 felett).  

 

4.2. A Multiszegmentált tervezés 

Az elŖ²rt ºsszd·zis mindegyik beteg esetében 50,4 Gy volt, 1,8 Gy napi 

dózissal. Az dóziselŖ²r§s a PTV DVH szerinti §tlagd·zis§ra tºrt®nt. 

4.2.1. A háromdimenziós eljárás 

A tervezés elsŖ l®p®sek®nt az isocenter meghat§roz§sa tºrt®nt, amelyet a 

PTV geometriai közepén rögzítettünk. A szakirodalomban publikált közlemény 

(57) alapján két (mediális és laterális) 6 MV energiájú nyílt mezŖt defini§ltunk 

¼gy, hogy a belsŖ, divergens mezŖhat§rol·k szerint illesztett¿k egym§shoz a k®t 

mezŖt. Az optim§lis gantry §ll§s megállapításához a mezŖir§ny¼ n®zetbŖl (BEV) 

határoztuk meg azt az irányt, ahol a legkisebb volt a PTV vetülete. Ezen felül 

további segéd-strukt¼r§t defini§ltunk, amelyet Ăkºz®pvonalò-nak neveztünk. A 

középvonal valójában a sternum ®s a bŖrfelsz²n közti távolság felénél berajzolt kis 

kºrºkbŖl §ll· segéd-struktúra (általában a jugulum magasságától az céltérfogat alá 

2-3 cm-el rajzolva), amely az ideális gantry állás definiálása mellett, segítséget 

ny¼jtott az ellenoldali emlŖ maximális dózisának a csökkentéséhez (8. ábra).  

7. ábra A PTV méretének eloszlása a 436 beteg terve alapján 
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A k®t MLC mezŖkont¼r kialakításához a kºvetkezŖ aszimmetrikus marg·t 

alkalmaztuk a PTV kºr¿l: 1,5 cm a bŖrfelsz²nhez kºzelebb esŖ r®sz®n®l, 0 cm a 

t¿dŖ, valamint a szív oldaláról, 1 cm crainalis illetve caudális irányból. A két 

mezŖ §ltal el®rhetŖ legoptim§lisabb d·ziseloszl§s meghat§roz§s§hoz a 

tervezŖrendszer kumulatív DVH alapú IMRT Optimizer modulját használtuk fel. 

Az IMRT Optimizer közvetlenül az MU-k alapján számítja a vizsgált berajzolt 

t®rfogatokra esŖ d·zist, valamint ezek teljes¿l®s®t az elŖ²r§s illetve relat²v priorit§s 

függvényében. Az optimizálási folyamat részeként egyetlen paraméterezett 

célként az 50.4 Gy PTV átlagdózist rögzítettük, míg az összes többi berajzolt 

szervet, valamint az Ăunspecified tissueò-t csak megjelenítettük. Az optimizálást 

kºvetŖen ellenŖrizt¿k, hogy a PTV maximális dózisa magasabb-e bármely egyéb 

vizsgált struktúráénál, azaz a globális maximum dózis a céltérfogaton belülre 

esik-e. Amennyiben ez nem teljesült úgy manuálisan korrig§ltuk a k®t mezŖ 

dózissúlyozását addig, am²g az elŖbbi felt®tel nem teljes¿lt. A relat²v d·zissk§la 

rºgz²t®s®hez az elsŖ optimizálás után kiválasztottunk egy olyan dózispontot, 

amelyre teljesülnek az ICRU referencia pont kritériumai. Ez az isocenterhez 

közeli, az elŖ²rt dózist megkapó pont lett, melynek segítségével a 100%-os 

isodózishoz rendelt¿k az 50,4 Gy elŖ²rt d·zist. A h§romdimenziós konformális 

tervet k®sŖbbi ki®rt®kel®s céljából ekkor elmentettük. 

8. §bra A kºz®pvonal ñdummyò strukt¼ra (s§rga), seg²tség az ideális gantry 

állás megtalálásához 
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4.2.2. A multiszegmentált eljárás 

A multiszegmentált tervet a háromdimenziós optimiz§lt tervbŖl 

származtattuk, minden egyes beteg esetében individuálisan. Az elj§r§s elsŖ 

lépéseként az optimizált isodózis eloszlás alapján megjelenítettünk egy 

manuálisan kiv§lasztott d·zisfelhŖt (az elŖ²rt d·zis 106% ®s 109% kºzºtt). Ennek 

a d·zisfelhŖnek a BEV-bŖl elegendŖen nagynak kellett lennie, de nem annyira, 

hogy a céltérfogat 50%-ánál többet takarjon.(10. ábra).  

 

Az így 3D-ben megjelenített d·zisfelhŖ alakj§hoz igazítottuk a mediális 

almezŖ hat§rait (a ny²lt medi§lis mezŖvel azonos gantry, collimator ®s asztal 

9.ábra A 3D-CRT terv rekonsrukciós nézete: a célterület (piros), 

rizik·szervek (narancs, lila, k®k) ®s a besug§rz§si mezŖk (s§rga) 

10. ábra BEV-bŖl a megfelelŖ d·zisfelhŖk (lila) keres®se almezŖ gener§l§sra:  

a) túl nagy (103%) b) ideális (106%) c) túl kicsi (110%) 
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pozíció mellett 11. ábra). A kialak²tott h§rom (k®t fŖ- és egy al-)szegmenssel 

¼jfent elv®gezt¿k az tervezŖrendszerbe épített optimizálást, a korábbival 

megegyezŖ feltételekre. A multiszegmentált tervezés folytatásaként az újonnan 

optimizált dóziseloszláshoz ¼j d·zisfelhŖt v§lasztottunk, hogy a later§lis mezŖhºz 

alszegmenst alakítsunk ki az ismertetett módon.  

 

Végül a 4 mezŖ (vagy szegmens) ide§lis s¼lyoz§s§t az optimizációs modul 

segítségével határoztuk meg. Az alszegmensek minden esetben legalább 2 MU-s 

súlyozással szerepeltek, mivel ez alatti érték pontatlan dóziskezelést 

eredm®nyezhet, illetve dozimetriai hat§sa eleny®szŖen alacsony. 

Számos beteg esetében (általában 1600 cm
3
 feletti PTV esetén) a két 6 

MV-s mezŖ kumulat²v hat§sa nem eredm®nyezett homogén dóziseloszlást a 

c®lt®rfogaton bel¿l, ekkor a k®t almezŖt elt§vol²tottuk, majd elŖszºr a later§lis 

mezŖnek magasabb MV-s fotonenergiát választottunk és az egész 

multiszegmenses optimizációt megismételtük. A later§lis mezŖ v§ltoztat§s§t az 

indokolja, hogy a tervezéses céltérfogat besugarazásához rendszerint az axilla 

irányából kb. 2-6 cm norm§l szºvetet sz¿ks®ges Ă§tsugarazniò, amelyhez az 

eml²tett esetekben a nagyobb §thatol·k®pess®gŤ, magasabb energiájú fotonnyaláb 

effektívebben használható. Azonban ilyen v§ltoztat§s mellett is elŖfordult, hogy 

az optimizálási folyamat nem vezetett elfogadható dóziseloszláshoz, ekkor az új 

almezŖk elt§vol²t§sa ut§n a medi§lis mezŖ energi§j§t is magasabb energi§j¼ra 

11. §bra Medi§lis mezŖ BEV fŖszegmens (bal) ®s a d·zisfelhŖhºz illesztett 

almezŖ (jobb) 
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változtattuk és megismételtük a tervezési folyamatot. Az így végrehajtott tervezés 

rendszerint a kívánt eredményre vezetett. A 12. ábra reprezentálja a tervezéskor 

alkalmazott kvázi-lineáris gondolatmentet. 

 

12. ábra Az MS-CRT tervezés logikai gondolatmenete 
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A tervek minŖs®gi ®rt®kel®s®nek r®szek®nt a dóziseloszlás ellenŖrz®se (a 

CT szeleteken és háromdimenziós nézetben) valamint a DVH elemzése történt a 

PTV-re, valamint az ºsszes rizik·szervre (bele®rtve az Ăunspecified tissueò-t is). 

A PTV lefedettség kvantitatív értékelését az ICRU 50 (39) ajánlása szerint az 

alábbiak dokumentálása mellett végeztük: 

1. A PTV azon h§nyada, amely az elŖ²rt d·zis 95-107%-a közé esik 

(47,88-53,93 Gy közé) (PTVD95-107%) 

2. A PTV azon h§nyada, amely az elŖ²rt d·zis 95%-ánál kevesebb 

dózist kapott (PTV<D95%)  

3. A PTV-n belüli túldozírozott térfogat hányada (PTV>D107%) 

4. A PTV maximális dózisa (PTVDMAX) 

A rizikószervek vizsgálatához az emlŖbesug§rz§shoz tartoz· 

intenzitásmodulált terápia küszöbértékeit vettük alapul, azaz: 

5. Az azonosoldali t¿dŖf®l §tlagd·zisa <10 Gy (58) 

6. Az ellenoldali t¿dŖf®l §tlagd·zisa <1 Gy (58) 

7. Az ellenoldali emlŖ§llom§ny §tlagd·zisa <1 Gy (58) 

8. A sz²v §tlagd·zisa (baloldali emlŖdaganat esetén) <3 Gy 

9. A normálszövet maximum dózisa <PTVDMAX  (azaz a globális 

maximum dózis a céltérfogaton belülre esik) 

A háromdimenziós és a multiszegmentált terv értékelését minden esetben a 

kumulatív DVH említett (1-9) szempontjai szerint végeztük el. A kvantitatív 

statisztikai elemzés kétkarú t-teszt alapján történt, a p <0,05 szignifikancia-szint 

mellett. 

A tervezés átlagosan 15-20 percet igényelt, melynek eredményeképp két-

k®t medi§lis ®s later§lis fŖ- (magas MU-s) és al- (alacsony MUðs) szegmensbŖl 

álló tervet készítettünk. A terveket a sugárterápiás team fogadta el az említett 

kritériumok figyelembevétele mellett.  

4.3. A kezel®s alatti ellenŖrz®s 

A 436 beteg esetén az intézeti protokollnak megfelelŖen a kezel®s alatt hetente 

egy alkalommal EPI készült, melyet a DRR-ekel vetítettünk össze. A kezelést 

befolyásoló pontatlanságok közül az egyik legkritikusabb a beteg napi 
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beállításának pontatlansága, ezért 2007 során 4 véletlenszerŤen kiv§lasztott beteg 

esetén tov§bbi ellenŖrz®st v®gezt¿nk, a kºvetkezŖ k®t c®lb·l:  

¶ az intézeti beállítási pontatlanságot felmérjük (és szükség esetén 

korrigáljuk az irodalmi adatokra alapozott értéket) 

¶ Az intézetünkben rendelkezésre álló IR-alapon mŤkºdŖ BrainLAB 

ExacTrac (BrainLAB AG, Heimstetten, Németország) rendszer 

segítségével tovább növeljük a beállítási pontosságot 

A beállítási pontatlanság k®t t®nyezŖbŖl tevŖdik ºssze: a szisztematikus 

(SZH) és a random (RH) hibákból. Az SZH változatlan marad a betegkezelés 

során, mely akár egy kevésbé pontos isocenter meghatározó rendszer, vagy sugár- 

és fény-mezŖ kºzºtti elt®r®s eredm®nye is lehet. EgyszerŤen ¼gy lehet 

megfogalmazni, hogy ez a hiba, ami nem függ az adott kezeléstŖl, vagy a kezelŖ 

személyzettŖl, mert ez a rendszer saj§toss§ga, mely §ltal§ban egy §lland· vektor 

(ir§ny ®s m®rt®k) mennyis®ggel jellemezhetŖ. Az RH azonban a beteg mindennapi 

kezelésére vonatkozó és ï nev®bŖl is adódóan ï változó az egyes betegek illetve 

kezelési napok között, így az eltérések térbeli eloszlásából adódóan összességében 

egyetlen ï irány nélkül ï mennyis®ggel jellemezhetŖ. 

4.3.1. Standard pozícionálás ®s ellenŖrz®s 

A line§ris gyors²t· kezelŖasztal§n az elsŖ kezel®s alkalm§val mindegyik 

beteg esetében beállítottuk a hármas lézerrendszer segítségével a szimulált 

isocentert, majd az elsŖ (medi§lis) mezŖ be§ll²t§sa ut§n egyeztett¿k, hogy a 

bŖrfelsz²n vet¿let®t a f®nymezŖ hat§ra p§rhuzamosan kºveti-e. Amennyiben 

lényeges cranio-caudális (CC) irányú eltérést tapasztaltunk, longitudinális 

korrekci·t v®gezt¿nk. ElsŖ kezel®skor az egyes (horizontális vagy vertikális) irány 

szerinti 5 mm-nél nagyobb eltérést korrigáltuk, majd szükség esetén az isocenter 

jelöléseket is módosítottuk a bŖrfelsz²nen. A további kezelési napokon rögzítettük 

az elŖfordul· cranio-caudális (CC), míg a ventro-dorsalis (VD) és medio-lateralis 

(ML)  elt®r®seket mindk®t mezŖ alapj§n. 

4.3.2. ExacTrac rendszerrel kiegészített pozícionálás ®s ellenŖrz®s 

Két beteg esetében a ST pozícionálást ExacTrac (ET) (43) rendszerrel 

eg®sz²tett¿k ki. Az elsŖ kezel®s alkalm§val a DRR-EPI elt®r®sek m®rt®k®tŖl 
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függetlenül korrigáltunk, hogy a lehetŖ legpontosabban poz²cion§ljuk a beteget, 

majd a kezel®s v®g®n a beteg bŖr®re 5 markert rögzítettünk (13. ábra), megjelölve 

festékkel a helyüket a következŖ szempontok alapj§n: 

¶ Egyik marker sem lehet a bel®pŖ kezel®si mezŖkºn bel¿l 

¶ Az 5 marker nem lehet egy síkban 

¶ kb. 6-10 cm távolság legyen a markerek között 

¶ lehetŖs®g szerint csontos alapra rögzítsük 

 

Az elsŖ napi (pontos) marker-pozíciókat a két infravörös- (IR) és egy 

video-kamerából álló rendszer rögzítette. A további kezelési napokon az 5 IR-

reflektív marker alapján a rendszer a CC, VD és ML eltéréseket jelezte. Az 

együttes pontosság meghatározása a rendszer által hármas beosztás segítségével 

történt:  

¶ 3 mm-n®l nagyobb elt®r®s eset®n ĂLow Accuracyò,  

¶ 1-3 mm kºzºtti elt®r®s eset®n ĂReduced Accuracyò, m²g  

¶ ĂOKò ¿zenetet 1 mm-en belül pontosság esetében jelzett (14. ábra). 

13. ábra Az ET-vel kiegészített pozícionálás az ideálisan elhelyezett 5 IR-

reflektív marker segítségével 
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  Miután a beteget 1 mm-en belüli pontossággal (ĂOKò jelz®sen bel¿l) 

pozícionáltuk, a mediális és laterális DRR-EPI összevetések alapján a tényleges 

CC, VD és ML eltéréseket rögzítettük mindegyik kezelési napon. Az ET rendszer 

további funkciója, hogy a teljes kezel®si idŖ alatt monitorozza a marker 

poz²ci·kat, melyek alapj§n az aktu§lis elt®r®seket egy idŖsk§l§ra vet²ti. A napi 

pontosságot a DRR-EPI ºsszevet®sen fel¿l az elk®sz¿lt idŖsk§la-eltérés 

diagramok maximális és minimális értékének számtani közepével jellemeztük. 

 

14. ábra Az ET rendszer pozícionálás pontosságának kijelzése és kategóriái 

15. ábra Az ET rendszer idŖsk§l§n jelzett elt®r®se 






























































































































