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A vizsgdlat célja: Bemutatni a CT-képeken alapulé haromdimenziés (3D) konformaélis brachyterapids
besugarzastervezést interstitialis tizdeléseknél, 6sszehasonlitani a kétiranyu rontgenfelvételt hasznalo
hagyomanyos és a 3D-s tervezést rekonstrukcios és dozimetriai szempontbdl, targyalni a kiilonbségeket
és felhivni a figyelmet az elényokre. Vizsgdlati anyag és modszer: 10 emlédaganatos és 5 fej-nyaki daga-
natos beteg HDR interstitialis tiizdelésénél a katéterek behelyezése utin 5 mm-enként CT-képsorozatot
készitettiink, majd a képeket bevittik a PLATO BPS v14.0 haromdimenzids brachyterapids rekonstruk-
cios és tervezo rendszerbe. Szeletenként berajzoltuk a céltérfogatot, a védendd szerveket, megjeloltiik a
katéter pontokat és térben rekonstrudltuk az anatémiai strukturak és a katéterek helyzetét. A céltérfo-
gat figyelembevételével minden katéterben meghataroztuk a besugarzasi hosszat, majd a céltérfogat
felszinére helyezett referenciapontokra dézisoptimalizalast végeztiink. Eredmények: Eml6tizdelés és
fej-nyaki daganatok interstitialis kezelésénél alkalmaztuk a 3D-s besugarzastervezést. Axialis szelete-
ken, rekonstrudlt coronalis és sagittalis sikokon, valamint 3D-s megjelenitésben vizsgaltuk az anatomi-
ai struktarak és a doziseloszlasok térbeli viszonyat. A céltérfogatra és kritikus szervekre vonatkoztatott
dozis-térfogat hisztogramokat hasznaltunk a tervek kvantitativ kiértékelésére. Megallapitottuk, hogy a
konformalis doéziseloszlas a dozisinhomogenitas névekedését okozhatja a céltérfogaton beliil. Kovetkez-
tetések: Megfelel6 technikai feltételek mellett a haromdimenziés brachyterapias besugarzastervezés
bevezethet6 a klinikai gyakorlatba. A konformalitds és dézishomogenitas kozotti kompromisszum aran
lehet csak elfogadhat6 dézistervet késziteni. A dézisinhomogenitas csokkentheté az implantacio el6tt
tervezési célbol készitett CT-képek hasznalataval. A jovében még kidolgozasra varnak azok az iranyel-
vek és a térbeli doziseloszlast jellemz6 kvantitativ paraméterek, amelyekkel meghatarozhaté a klinikai
szempontbol optimalis doziseloszlas. Magyar Onkoldgia 44:109-115, 2000.

Purpose: To introduce the CT based three dimensional (3D) conformal brachytherapy treatment
planning for interstitial implants, to compare the conventional X-ray film based planning with the 3D
planning from the point of view of reconstruction and dosimetry, to discuss the differences and
highlight the advantages. Material and methods: On 10 patients with breast and 5 with head and neck
tumor treated with HDR interstitial implants, following the catheter implantations, CT scans were
taken at 5 mm spacing. The images were loaded into the PLATO BPS v14.0 3D planning system for
brachytherapy. The contours of the target volume and critical structures were outlined on each slice,
the catheter describing points were identified and the anatomical structures and catheter positions
were reconstructed in 3D. Having taken into account the target volume, the active lengths were
determined in each catheter, and dose optimization on dose points on target was performed. Results:
The 3D treatment planning was applied at interstitial breast treatments and head and neck implants.
We investigated the dose distribution on axial, reconstructed coronal/sagittal planes and in 3D view
with respect to anatomical structures. Dose volume histograms related to the target volume and critical
structures were used for quantitative assessment of the plans. We found that the conformal dose
distribution might result in increase of dose inhomogeneity within the target volume. Conclusions: The
three dimensional brachytherapy treatment planning can be introduced into the clinical practice under
proper technical conditions. A tradeoff between conformality and dose homogeneity results in an
acceptable dose plan. The dose inhomogeneity can be decreased with the use of CT scans taken before
the implantation. The guidelines and quantitative parameters describing the dose distribution, which
can be used for determining the optimal dose distribution in clinical point of view, are still waiting to be
established. Major T, Polgdar Cs, Mangel L, Takdcsi Nagy Z, Somogyi A, Németh Gy. CT based conformal
brachytherapy treatment planning. Hungarian Oncology 44:109-115, 2000.
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A vizsgalat célja

A brachyterapia torténetében a besugar-
zastervezés kezdetét a kis dozisteljesitmé-
nyd (,Jow dose rate”, LDR) sugarforrasok
hasznalatan alapulé dozimetriai rendszerek
kidolgozasa jelentette (16, 18). A daganat ha-
gyomanyos klinikai médszerekkel meghata-
rozott kiterjedésének és a rendelkezésre allo
sugarforrasok tipusanak a figyelembevételé-
vel ezek a rendszerek utmutat6t adtak arra
vonatkozoélag, hogy milyen geometriai el-
rendezésben kell a sugarforrasokat elhelyez-
ni ahhoz, hogy az elGirt dézisspecifikaciok
teljestiljenek. Az altalanos szabalyok miatt
individualis dézistervezés nem volt lehetsé-
ges. A nagy dozisteljesitményd (,high dose
rate”, HDR) tavvezérelt utantoltéses (,after-
loading”) besugarzo késziilékek megjelenése
és a szamitogépes tervezérendszerek Kkifej-
lesztése késébb mar lehet6vé tették a klasz-
szikus dozimetriai rendszerektdl eltérd opti-
malisabb besugarzasi tervek készitését (15).
A brachyterapias besugarzastervezés utobbi
években végbement legfontosabb elérelépé-
sét a metszetképalkoté eljardsoknak (CT/
MR/UH) a tervezésbe torténé bevezetése je-
lentette (6-9, 12-14, 17, 21-26). A katéterek
pontos térbeli lokalizdcidjanak és az egyéni
anatémiai viszonyoknak a figyelembevételé-
vel mar testreszabott, egyéni dozisterv ké-
szitése is megvalosithato.

Kiils6 sugarterapidban a haromdimenzios
(3D) besugarzastervezés ma mar rutinszerd
eljarasnak szamit. A CT-képalkotas brachyte-
rapias alkalmazasara korabban is voltak mar
kisérletek (10,20). Ezekben a tanulmanyok-
ban a hagyomanyos kétiranyu rontgenfelvé-
tel alapjan meghatarozott doziseloszlasokat
vetitették ra a keresztmetszeti CT-szeletekre,
vizsgaltak a védendé szervek maximalis do-
zisterheléseit, de nem hasznaltak térfogati pa-
ramétereket. Kezdetben sok problémat jelen-
tett a fém applikatorok okozta miitermék is,
ami nagymértékben rontotta a képmindséget.
A metszetképalkot6 berendezések széleskord
elterjedése, a CT/MR-kompatibilis applikato-
rok kifejlesztése, a képatvitelt segité szamito-
gépes halozati technolégia megjelenése és a
kereskedelmi forgalomban levd szamitogépes
tervezérendszerek tovabbfejlesztése mar
lehetévé teszi ennek az 1j tervezési modszer-
nek a rutin klinikai gyakorlatba térténd beve-
zetését is. Osztalyunkon 1998-ban kezdtiik el,
hazankban els6ként, a metszetképalkoto elja-
rason alapulé 3D-s besugarzastervezést
interstitialis HDR afterloading brachyterapia-
nal (17).

A jelen kozlemény célja, hogy bemutas-
suk a CT-képeken alapul6 haromdimenzios
brachyterapias besugarzastervezést, meg-
vizsgaljuk és targyaljuk a kiilonbségeket és
az elényoket a hagyomanyos rontgenfelvé-
teleken alapuld brachyterapids tervezéssel
szemben.
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Vizsgalati anyag és modszer
A tervezések dsszehasonlitdsa

1. Rontgenfelvételeken alapulo  hagyomdnyos
brachyterdpids tervezés

Az applikatoroknak illetve katétereknek a
térbeli rekonstrukcioja kétirdanyu lokalizaci-
0s rontgenfelvétellel torténik. Ilyenkor ana-
témiai informaciok csak korlatozott mérték-
ben hasznalhatok. Csak olyan referencia-
pontokat lehet térben rekonstrualni, ame-
lyek mindkét rongenfelvételen lathatok és
egyértelmien azonosithatok. Ilyenek lehet-
nek a holyagba vagy rectumba helyezett
rontgenarnyékot ado jelolések (pl. in vivo
doziméter), tlizdelésnél a r6gzité gombokkal
megjelolt bérpontok vagy a mitét soran be-
helyezett, a daganat helyét megjelolé fém-
klippek. Ezzel a moédszerrel a szervek és a
katéterek kolcsonos térbeli viszonya nem
hatarozhat6 meg. A dozis szamolasara szol-
gal6 referencia doézispontokat is csak az
applikatorhoz ill. katéterekhez viszonyitva
definidlhatjuk (pl. cervixdaganatnal az A
pont, vagy a bazispontok a Parizs rendszer-
ben). A tervek kiértékelésénél a katéterek-
hez viszonyitott 2D-s doziseloszlasokat, re-
ferenciapontokra vonatkoz6 dozis statiszti-
kakat (atlag, minimum, maximum stb.), va-
lamint az implantaci6 geometridjara jellem-
z6 dozis-térfogat hisztogramokat (DVH)
hasznalhatunk. Ez utébbi segitségével egy
kivalasztott izodozis-feliilet altal hatarolt tér-
fogat nagysdga hatarozhat6 meg, azonban
arra vonatkozélag nem kapunk informaciot,
hogy ez a térfogat hogyan viszonyul a céltér-
fogathoz vagy a kritikus szervek térfogata-
hoz. Kulénboz6 tervek kvantitativ 0sszeha-
sonlitasara a doézis-térfogat hisztogramokbol
dozishomogenitasi paraméterek is szarmaz-
tathatok (pl. ,dose nonuniformity ratio”),
melyek a katéterek egymashoz viszonyitott
térbeli elrendezésétdl fliiggnek, de nem
mondanak semmit a létrejott doziseloszlas
és a beteg anatoémiai viszonyairél (19). Ah-
hoz, hogy a térbeli doéziseloszlas hozzaren-
delheté legyen anatéomiai strukturakhoz,
meg kell hatarozni ezek kolcsonods viszo-
nyat. Ennek feltétele az, hogy az anatomiai
képletek egymashoz és a katéterekhez ké-
pest is térben rekonstrudlhatok legyenek.
Ehhez metszetképalkotas altal nydujtott in-
formaciok és azok feldolgozasara alkalmas
térbeli rekonstrukcios szoftverek sziiksége-
sek.

2. Metszetképalkoto eljardason alapulo 3D-s
brachyterdpids tervezés

Szemben a kiils6 besugarzastervezéssel,
ahol a dozisszamolashoz a geometriai adato-
kon kiviil még szoveti strtiség informaciok
is szitkségesek (pl. elektronstirtiség), amit
csak a CT tud nyujtani, brachyterapias ter-
vezésnél csak geometriai adatokra van szik-
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ség. A CT-n kivill ezért kozvetlen ultrahang-
(UH) és MR-alapu tervezés is lehetséges, fel-
téve hogy az UH/MR-képek torzitismente-
sen adjak vissza a val6di méreteket. A met-
szetképalkot6 eljarasok altalaban az applika-
tor vagy katéterek behelyezése utan a katé-
tereknek és a beteg anatomidjanak a térbeli
meghatarozasara szolgalnak. A keresztmet-
szeti képeknek a tervezérendszerbe torténd
bevitele utan szeletenként be kell rajzolni a
céltérfogatot és a védendo szerveket. Ezt ko-
veti az applikator ill. katéterek rekonstrukci-
6ja, ami a szeleteken lathat6é katéterpontok
regisztralasaval torténik. Ezek utdn rekonst-
rudlt sikokban (coronalis, sagittalis) és 3D-s
megjelenitésben is tanulmanyozhat6 a katé-
terek és az anatémiai szervek térbeli elhe-
lyezkedése. Bizonyos esetekben a képalko-
tas végezhet6 a katéterek behelyezése elott
is (pl. sztereotaxias agyttizdelés), amikor az
un. el6tervezés soran az anatémiai viszo-
nyok figyelembevétele és a céltérfogat-meg-
hatarozas utan torténik a katéterek pozicioi-
nak a meghatarozasa (5,11,23). Ez a modszer
megfelel a kilsé sugarterapidban hasznalt
,virtualis” szimulacionak. Az elGtervezés so-
ran ugyanis szimulalni lehet a kiulonb6z6 ka-
téter-elhelyezés és forraspozicié-kivalasztas
dozimetriai hatasat a céltérfogatra és a vé-
dend6 szervekre. Manualis vagy automatikus
modszerrel lehet meghatarozni a legmegfele-
16bb forraspoziciokat és besugarzasi iddket,
és ezt koveti majd a terv paraméterei alapjan
megvalositandé applikacio. A katéterek behe-
lyezése utan, de még a kezelés elkezdése
elott, ill. LDR kezeléseknél a kezelés alatt,
verifikaciés moédszerrel (rontgen, CT) ellen-
6rizni lehet, hogy a katéterek ill. a sugarforra-
sok a tervezett pozicidkba kertiltek-e.

Eddig csak arrdl beszéltiink, hogy a met-
szetképalkotas altal nyujtott térbeli/geomet-
riai informaciok mennyiben jelentenek tjat
a hagyomanyos brachyterapidhoz képest.
Abban az esetben, amikor valédi 3D-s céltér-
fogat all rendelkezésre, a doziseloszlas meg-
hatarozasanak is haromdimenziésnak kell
lennie. Ez azt jelenti, hogy a referencia do-
zispontokat ill. a referencia dézisfeliiletet a
céltérfogat alakjanak a figyelembevételével
kell meghatarozni. A pontok kivalasztasa-
nak modja és a dozisspecifikacio is eltér a
hagyomanyos brachyterdpidban megszokot-
taktol. A klasszikus tervezési modszerhez
képest, amikor a doézis referenciapontokat
csak a katéterekhez ill. az applikatorhoz vi-
szonyitva lehet megadni, a valés anatomiai
viszonyok ismeretében a referenciapontok
anatémiai képletekhez viszonyithatok. A
gyakorlatban ez azt jelenti, hogy a d6zispon-
tokat a berajzolt céltérfogat felszinére he-
lyezhetjik, igy ezek a pontok koérbefogjak a
besugarzando térfogatot. A tervezéprogram
optimalizal6 moduljat hasznalva ugy sza-
moljuk ki a megallasi idéket, hogy a dozis-
pontokban a szamolt dézis minél jobban ko-

BESUGARZASTERVEZES

zelitse meg az elGirt dozist, azaz a referencia
izodozis a lehet6ségek szerint konformali-
san vegye korbe a céltérfogatot. A terv kiér-
tékelése is tobbféle modon lehetséges. A CT-
szeleteken egyenként megnézhetjik a do-
ziseloszlast, a 3D-s rekonstrukcioban vizua-
lisan 0sszehasonlithatjuk, hogy a céltérfoga-
tot mennyire foglalja magaba a referencia
dozisfelilet, valamint dézis-térfogat hiszto-
gram segitségével kvantitativ értékelést is
végezhetiink. Az anatémiai térfogatokra vo-
natkozo6 dozis-térfogat hisztogramok alapjan
meghatarozhatjuk, hogy a korberajzolt
struktiranak vagy a céltérfogatnak hanyad
része kapja meg a kivalasztott dozist.

A fentiek alapjan nyilvanvalo, hogy a ha-
gyomanyos brachyterapids szemlélet egy az
egyben nem hasznalhaté a konformalis bra-
chyterapiaban, mert olyan 4j szempontokat
is figyelembe kell venni, amelyek korabban
nem léteztek. Osszefoglalasként, tablazat
formajaban is 6sszehasonlitottuk a kétféle
brachyterapias tervezést (1. tabldzat).

A klinikai tervek elkészitéséhez Elscint
Elite 2400 tipusu CT-késziiléket és a PLATO
BPS v14.0 (Nucletron B.V., Veenendaal, Hol-
landia) brachyterdpids tervezérendszert
hasznaltuk. A tervezési modszert 10 emlo- és
5 nyelvgyokdaganatos beteg brachyterapias
tervezésénél alkalmaztuk. A CT-képsoro-
zatokat 5 mme-es szeletvastagsaggal és ugyan-
ekkora szelettavolsagokkal készitettiik.

Eredmények

A 3D-s brachyterapias tervezés folyamata a
lokalizaciotol fuggetlentil ugyanaz, ezért an-
nak altalanos ismertetése utan mutatjuk
majd be a tervezés eredményeit két daga-
natlokalizacional. Tapasztalataink alapjan a
CT-vizsgalatnal az 5 mme-es 1épéstavolsag

1. tabldzat. A hagyo-
madnyos kétiranyu
rontgenfelvételen €s

a metszetképalkotdsi
eligrdasokon alapulo
3D-s branchyterdpids
tervezések ossze-
hasonlitdsa

Hagyomanyos tervezés

3D-s tervezés

Katéterek rekonstrukcidja kétiranyu rontgenfilm CT/MR/UH
Anatémiai struktrak korldtozott szamu pont konturok,
definialasa térfogatok

Képalkotas hasznalata applikacié utan

applikacié el6tt
és/vagy utan

Dézisspecifikacio

katéterekhez viszonyi-
tott referenciapontok

céltérfogat
felszinére
helyezett refe-
renciapontok

Tervek kiértékelése
ddzispontokban
dozisstatisztikak

ddzishomogenitasi
paraméterek

2D-s doziseloszlasok

a katéterek geometri-
djara jellemz6 DVH-k

2D-s doziselosz-
lasok és 3D-s
dézisfeltletek
dozispontokban
dozisstatisztikak
céltérfogatra és
védend6 szer-
vekre jellemzé
DVH-k
dézishomoge-
nitasi és lefedési
paraméterek
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1. dbra. A sugdrforrds
aktiv megalldsi pozicioi-
nak (piros pontok) meg-
hatdrozdsa a katéterek-
ben a céltérfogat alakjd-
nak a figyelembeuvételével
nyelvgyoki tiizdelésnél. A
fehér pontok az inaktiv
forrdspoziciokat jelolik.

elegendé akkor, amikor a katéterek nagyja-
bol egyenesek. Striibb szeleteket kell azon-
ban hasznalni olyankor, amikor a katéterek-
nek erés a gorbulete (pl. ,loop” technika fej-
nyaki tizdelésnél), mivel ekkor pontosabb
rekonstrukciéra van sziikség. A katéterekbe
vékony fémszalakat tesziink, amelyek még
nem zavarjak a képminéséget, de ugyanak-
kor jol azonosithat6 rontgenarnyékot adnak.
Ezutan a CT-képeket floppy lemezen bevisz-
szilk a tervezérendszerbe, majd szeleten-
ként korberajzoljuk a céltérfogatot és a kriti-
kus szerveket. A katéterek rekonstrukcidjat
mindig a végpontoknal kezdjiik, amelyeket
a rogzitésre szolgadlé mianyag gombok jelol-
nek. A tervezéprogramban tébb ablak egy-
ideji hasznalataval lehet6ség van az axialis
szeleteken kivil a coronalis és sagittalis si-
kokon, valamint a 3D-s térbeli rekonstrukci-
6ban is azonnal megnézni az éppen beadan-
do katéter alakjat. Tapasztalataink alapjan
nem szikséges minden szeleten (5 mm-en-
ként) megadni a katéterpontokat, mert kis
pozicionalasi pontatlansag is ,cikk-cakk”-os
katétert eredményez. Egyenes szakaszok
két ponttal leirhatok, gorbilt katéternél pe-
dig a gorbultségtdl fliggben stiriibben kell ki-
valasztani a katéterpontokat. Abban az eset-
ben, ha az els6 lehetséges forrasmegallasi
pozici6 nem esik éppen valamelyik CT-
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2. dbra. A referencia dozispontok (kék pontok) egyenletes elhelyezkedése a céltér-
fogat felszinén kétsiku emldtiizdelésnél.
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szelet kozépsikjara (két szelet kozott van),
meghatarozhatunk egy eltolasi értéket, ami
azt adja meg, hogy az utolsd szeleten még
lathato katéterponthoz képest milyen tavol
van az els6 megallasi pont (ez az eltolas
mindig kisebb, mint a szelettavolsag). A ka-
tétereken belil az aktiv poziciok megadasa a
céltérfogat figyelembevételével egyelére
manudlisan torténik, tigyelve arra, hogy az
els6 és utolsod aktiv megallasi pozicié a cél-
térfogaton belul legyen, a felszint6l 3-5 mm-
es tavolsagra (1. dbra). Ezt a feladatot a jov6-
ben automatizalni lehet majd, mivel a prog-
ram konnyen kijelolheti azokat a megallasi
poziciokat, amelyek teljesitik a fenti feltéte-
leket. A katéterek rekonstrukciéja utan le-
het6ség van anatémiai vagy egyéb modon
megjelolt referenciapontok beadasara is (pl.
a bérpontokat jelols rogzité gombok, vagy a
miitéti ireget jelols fémklippek). A tervezés
kovetkez6 1épése a dézispontok definidlasa.
A tervezéprogram automatikusan helyezi el
a dozispontokat a céltérfogat felszinén, min-
den CT-sikban egyenletesen elosztva egy
megadott tavolsdgparaméter szerint (2. db-
ra). A dozisoptimalizalas utan kovetkezik a
tervek vizudlis és kvantitativ kiértékelése,
amit néhany példan mutatunk be.

Emlétiizdelést koveté 3D-s anatémiai és
katéter rekonstrukcié lathaté a 3. dbrdn. A
jobb attekinthet6ség kedvéért a kilsé test-
konturt atlatszo sarga feliilettel abrazoltuk.
A 4. dbran egy, a céltérfogat kozépsikjan at-
mené CT-szeleten mutatjuk be a doziselosz-
last. A 100%-os referencia izoddézisgorbe
nagyjabol koveti a céltérfogat alakjat, a 25%-
os gorbe érinti a tidékonturt. Az 5. és 6. db-
ran két nézetbdl lathato egy fej-nyaki ttizde-
1és utani rekonstrukcié a céltérfogat koze-
pén atmend sikbeli doziseloszlassal. Ugyan-
ezen besugarzasi terv dozis-térfogat hiszto-
gramjat a 7. dbra mutatja. A 100%-os refe-
rencia doézisfeliilet a céltérfogat 92,4%-at
foglalja magaba, a mandibula dézisterhelése
mindenhol kisebb ennél. A céltérfogat gor-
béje, szemben a kils6 besugarzasnal meg-
szokottal, ahol meredeken esik a dozismaxi-
mumig, itt fokozatosan csokken a dézis no-
vekedésével. Ez a céltérfogaton belili nagy-
mértékli dozisinhomogenitasra utal, ami
természetes kovetkezménye a brachyterapi-
as dozisviszonyoknak (a forrdsok kozvetlen
kozelében nagy doézisok alakulnak ki). A
mandibula, mint kritikus szerv, doézis-térfo-
gat gorbéjét is abrazoltuk a grafikonon. Itt
mar meredekebb a térfogat-dozis gorbe,
mert ebben a térfogatban nincsenek sugar-
forrasok és nem alakulnak ki nagydézisu ré-
giok.

Megbeszélés

A dozisszamolas szempontjabdl a hagyoma-
nyos tervezés is bizonyos értelemben ha-
romdimenziésnak szamit, mert a dozissza-
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molé6 algoritmus figyelembe veszi a térbeli
szorddast, feltételezve, hogy fennall a teljes
sz6rodas feltétele, amit a forrast koriilvevé
homogén kozeg (testszovet) biztosit. Olyan
esetekben, amikor ez a feltétel nem egészen
teljestil (pl. felszinhez kozeli daganat, leve-
gb-inhomogenitas a forras kozelében), a ter-
vezoprogramok nem hasznédlnak szamolasi
korrekciot. Ennek az az oka, hogy valos tér-
beli leképezés nélkil a pontos geometriai
feltételek nem ismertek, ill. a dozimetriai
korrekcié nagysaga a legtobb esetben elha-
nyagolhat6. A tervezéprogramok a szoveti
inhomogenitdsokat sem veszik figyelembe,
mert a legtobb esetben ez is elhanyagolhat6
nagysagli pontatlansagot okoz. A fentiek
alapjan jelenleg 3D-s brachyterdpias terve-
zésr6l akkor beszéliink, amikor a katéterek
ill. applikatorok térbeli helyzete a beteg ana-
téomidjahoz viszonyithato, a tervezés és a ki-
értékelés a CT/MR/UH-képek alapjan meg-
hatarozott céltérfogat és a kritikus szervek
figyelembevételével torténik.

Schoeppel és mtsai multiplanaris MR-
képeket hasznaltak intrakavitalis négyogya-
szati brachyterapiandl és hangsulyoztak az
MR szerepét a cervixtumoros betegek pontos
céltérfogat-meghatarozasanal (21). A CT-ala-
pu brachyterapias tervezés jelentGségét tob-
ben vizsgaltak intrakavitalis kezeléseknél és
megallapitottak, hogy intrakavitalis négyo6-
gyaszati applikatorok hasznélatanal a hélyag
és a rectum maximalis dézisterhelése sokkal
nagyobb, mint a hagyomanyos modszerrel
meghatarozott érték (10, 22). Van der Bergh
és mtsai 13 cervixdaganatos beteg individua-
lis CT-anatémiajanak és a rectum referencia-
ra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a referen-
ciapontban torténé dézismeghatarozas nem
ad elfogadhat6 becslést a rectum maximalis
terhelésére (2). Erickson és mtsai négyogy-
aszati daganatok CT-vezérelt interstitialis
tlizdelésénél hangsulyozzak a CT-képalkotas
jelentGségét, ami a lokalis kontroll és a mel-
lékhatasokat befolyasold tényezdk jobb meg-
értéséhez vezethet (4). Martinez és mtsai ult-
rahangvezérelt interaktiv, intraoperativ dozi-
metriai rendszert hasznaltak prosztatadaga-
(12). Kini és mtsai szintén ultrahang alapu
HDR prosztatattizdelésekrdl szamolnak be és
hangsulyozzak, hogy dozimetriai szempont-
bol ez a modszer jelentésen kiilonbozik a
permanens tdzdelésekt6l (6). Willins és
Wallner 20 betegnél CT-vizsgalatokkal dézis-
értékeléseket végeztek prosztatatiizdelés
utan, és megallapitottak, hogy a CT-alapu
dozimetria hozzajarul a kezelés mingségbiz-
tositasahoz (25). Kovacs és mtsai sajat fej-
lesztésti 3D-s tervezérendszertiket hasznal-
tak kiilonb6z6 daganatlokalizaciok (fej-nyak,
preszakralis régi6, epevezeték, lagyrész-
sarcoma) CT-alapu ,free-hand” tiizdeléseinél
és transzrektalis ultrahangvezérelt perinea-
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lis implantacioknal (8, 9). Tapasztalataik
alapjan hangstlyozzak a konformalis inter-
stitialis besugarzastervezés jelentéségét. Az
offenbachi sugarterapias klinikan CT-alapu
tervezérendszert fejlesztettek ki, aminek kii-
16nb6z6 daganatlokalizaciokra (agy, fej-nyak,
eml6) torténé klinikai alkalmazasarél sza-
molnak be (7, 14, 26). Vicini és mtsai CT-
képeken alapuld virtudlis brachyterapias
modszert ismertetnek és annak hatékonysa-
gat vizsgaltak 11 betegnél (23). Egy masik
kozleményben 3D-s dozis-térfogat analizisrél
szamolnak be emlédaganatok HDR brachy-
jan a modszert igéretesnek tartjak az emls-
tlizdelés dozimetriai hatékonysaganak az ér-
tékelésére (24).

A CT-képeken alapul6 3D-s interstitialis
besugarzastervezés megfelel6 technikai hat-
tér mellett ma mar a napi gyakorlatban is
hasznalhat6. Ez az 4j modszer bizonyos foku
szemléletvaltozast igényel a dozirozas és
tervkiértékelés tekintetében, mivel a hagyo-

3. dbra. Baloldali emlé-
daganat tiizdelése utani
térbeli anatomiai és ka-
téter rekonstrukcio.

4. dbra. Kétsiku emldttizdelés doziseloszldsa a céltérfogat kozépsikjdn dtmend CT-
szeleten. A vastag piros kontur a céltérfogatot, a vékony piros vonal a 100%-os refe-
rencia izodozist jeloli. A sdrga ill. zold izodozis-vonalak az 50 ill. 25%-ot mutatjdk.
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5. dbra. Nyelvgyoki tiiz-
delés térbeli anatomiai
és katéter rekonstruk-
cigja frontdlis nézetbdl,
sikbeli doziseloszldssal.

manyos dozimetriai modszerek ebben az
esetben nem alkalmazhatok. A céltérfogat
felszinére helyezett dozispontokra torténd
optimalizalas konformalis ddéziseloszlast

eredményezhet, de ennek gyakran kovet-

6. dbra. Nyelvgyoki tiizdelés térbeli anatomiai és katéter rekonstrukcidja laterdlis
nézetbol, sikbeli doziseloszldssal.

7. dbra. Nyelvgydki tiizdelés céltérfogatra és védendo szevvre (mandibula) szdmolt
dozis-térfogat hisztogramja relativ értékekkel. Az abszolit térfogat értékek:
V100% céltérfogat) =47,4 cm®, V100%(mandibula) = 88,6 cm?>.
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kezménye a nagyobb mértékid dozisinhomo-
genitas. Idedlis esetben minimalis dézisin-
homogenitas mellett jonne létre a céltérfo-
gat alakjahoz illesztett konformalis dézisel-
oszlas. A gyakorlatban azonban ez nem tel-
jestl, és a két feltétel kozotti kompromisz-
szum keresése eredményezi az elfogadhato
dozistervet. Arra vonatkozolag, hogy milyen
kompromisszum fogadhaté el, még nincse-
nek adatok a szakirodalomban. Baltas és
mtsai altal a konformalitas jellemzésére ki-
fejlesztett 1j paraméter (,conformal index”,
COIN) csak azt veszi figyelembe, hogy a cél-
térfogatnak a referenciadézis altali lefedése
mennyire teljestl, és nem veszi tekintetbe a
dozisinhomogenitast (1). A kordbban defini-
alt térfogati paramétereket pedig vagy csak
a dozishomogenitas kiértékelésére, vagy
csak szabalyos alaku térfogatok vizsgalataira
lehet hasznalni (18). Az irreguléris térfoga-
tok konformalis besugarzastervezésére és a
tervek osszehasonlitasara ill. kiértékelésre
még nincsenek utmutatok, az erre vonatko-
z6 ajanlasok még kidolgozasra varnak (12).
Valo6szintsithet6, hogy a konformalitas meg-
tartasa mellett homogénebb doziseloszlas
hozhaté 1étre, ha mar az implantaci6 elétt
felhasznaljuk a képalkoté eljarasok nyujtot-
ta térbeli informacidkat. A gyakorlatban ez
azt jelenti, hogy a ttizdelés el6tt kell CT-
sorozatot késziteni, és az anatémiai viszo-
nyok figyelembevételével elére meg lehet
tervezni, hogy hova kertljenek a katéterek.
Annak eldontésére, hogy ez vezet-e majd
klinikailag értékelhet6 eredményekhez,
még tovabbi vizsgalodasokat kell végezni.
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