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Cél: Az eml6 hagyomanyos, két tangencialis mez6b6l végzett kiilsé besugarzasanal a kezelési tervek dozi-
metriai vizsgalata, a dozisspecifikacio jelentéségének targyalasa, és az eltérd dozisel6irasi modszerekbdl ado-
do doziskiilonbségek becslése. Anyag és modszer: Kérdoives felmérést végeztiink a magyarorszagi sugarte-
rapias kozpontok kozott a dozisel6irasi modszerek dsszehasonlitasa céljabol. Ezt koveten az osztalyunkon
kezelt 125 beteg CT-alapti besugarzasi tervét értékeltiik ki. A besugarzasok kobaltagytival, ill. linearis gyorsi-
ton 6 és 9 MV-s fotonsugarzassal torténtek. A doziseloszlasokat az izocentrumra normalizaltuk, majd a cent-
ralis stk 6t kiillonboz6 pontjdban meghatéroztuk a dozisértékeket, valamint a lokdlis medidlis, lateralis és
centralis maximalis dozisértékeket (D, ., Dy, €s D), a térfogati maximalis dozist és annak helyét. A tiid6
sugdrterhelésének jellemzésére a centralis tlid6tavolsagot (CLD), bal oldali emlédaganatoknal a sziv sugar-
terhelésének jellemzésére pedig a maximalis szivtavolsagot (MHD) hasznaltuk. A kapott eredmények alap-
jan becsléseket végeztiink a leadott dozisokban levé kiilonbségekrdl, melyek az intézetekben hasznalt eltérg
doziseldirasok miatt adddnak. Eredmények: Hazankban jelenleg négyféle modon torténik a doziseldiras, és
a legtobb helyen az izocentrumot vélasztjak dozis-referenciapontként. Sajat terveink kiértékelése alapjan a
centralis sikban egy pont kivételével a tobbi pontban szamolt dozis csak kissé tért el az izocentrum dézisatol.
Az atlagos D, és D, 107-107%, a D, 101% volt. A térfogati maximum atlagosan 13%-kal volt nagyobb az
izocentrum doézisanal. Ez az érték késziilékekre lebontva pedig 16%, 13% és 11% volt a kobaltagytra, a
6 MV-s és a 9 MV-s fotonbesugarzasra, a megfelelé sorrendben. Az atlagos CLD=1,9 cm, mig az MHD=0,8
cm volt. Az eltéré dézisspecifikaciok miatt a kiillonboz6 intézetek kozott atlagosan 6%-os, de szélsGséges eset-
ben akar 20%-os eltérés is lehet a leadott dozisokban. Kovetkeztetés: Emlébesugarzaskor indokolt a harom-
dimenzios tervezés és tervkiértékelés, killonosen a megtartott nagymeéretd emlok esetében. A kiilonbozo do-
zisel6irasok jelentds kilonbségeket eredményezhetnek a leadott dozis nagysagaban, ezért javasolt egy egy-
séges doziseloirasi protokoll alkalmazasa. Magyar Onkoldgia 49:235-243, 2005

Purpose: To analyze the treatment plans of breast irradiation performed with two tangential beams, to
discuss the importance of dose prescription, and to estimate the differences in delivered dose due to various
dose prescription methods. Material and methods: A survey was performed between the Hungarian
radiotherapy centers in order to compare the dose prescription methods. Then, treatment plans of 125
breast cancer patients treated in our department were evaluated. The irradiations were performed with
cobalt unit, and with 6 and 9 MV photon beams of linear accelerators. The dose distributions were
normalized to izocenter, then dose values in five points in central plane; local medial, lateral and central
maximums (D, ,, D,,, and D ); volumetric maximum and its location were determined. To characterize
the dose to lung and to heart at left-sided tumors the central lung distance (CLD) and maximum heart
distance (MHD) were used. Based on the results, estimation was made to assess the differences between
delivered dose due to various dose prescriptions applied at the institutions. Results: Four types of dose
prescription are currently used in our country, and most frequently the isocenter is selected as a reference
point. In the central plane the calculated dose in all but one points differed only a little from the dose to iso-
center. The mean D, D, and D were 107%, 107% and 101%, respectively. The volumetric maximum
was on average 13% higher than the dose to isocenter. Regarding the beam qualities, this value was 16%,
13% and 11% for cobalt unit, 6 MV and 9 MV photon beams, respectively. The mean CLD and MHD were 1.9
and 0.8 cm, respectively. The difference between delivered doses at the institutions was 6% on average, but
in extreme cases it can be as high as 20%. Conclusions: Three-dimensional treatment planning and plan
evaluation are recommended at breast irradiation, especially for large breasts. Since the various dose
prescriptions may result in significant differences in the delivered doses, use of a standard dose prescription
protocol is recommended. Major T, Skriba Z, Varjas G, Fodor ]. Dosimetric assessment of external treatment
plans for breast cancer: the significance of dose prescription selection. Hungarian Oncology 49:235-243, 2005
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1. dbra.

Centradlis sik a két tan-
gencidlis mezovel €s a
referencia-dozispontok-
kal. A: mellkasfal-tiido
pont (cwl, ,chest wall-
lung’), B: hdtso mezo-
széltol h/3 tdvolsdgra,
C: hatso mezdszéltol h/2
tavolsdgra, D: izocent-
rum, D: hdtso mezo-
szeltol 2h/3 tavolsdagra

Bevezetés

Emlédaganatoknal emlémegtarté mdtét utan a
sugarterapia standard kezelési modszer. A teljes
eml6 besugarzasa altaldban két oppondl6 (media-
lis és lateralis) tangencidlis mez6bdl torténik. Az
elfogadhat6 doziseloszlas kialakitasat a megfelel6
sugarmindség, a besugarzasi mezok paraméterei-
nek (mezéméret, gantry- és kollimatorszog, suly-
faktorok) kivalasztasa és éksziirék alkalmazasa
teszi lehet6vé. Evtizedeken keresztiil megszokott
besugarzastervezési modszernek szamitott a me-
z6belépési kapuk sikjaban (centralis sik) készitett
besugarzasi terv (2D tervezés), mely kezdetben
csak mechanikusan felvett kiils6 testkontur,
majd késébb CT-metszet hasznalataval készilt. A
CT-képalkotas sugarterapias célokra torténé ru-
tinszerd alkalmazasa, a 3D-s besugarzastervezd
rendszerek széleskori elterjedése, a korszerd be-
tegrogzit6 eszkozok hasznalata, valamint 4j besu-
garzasi modszerek megjelenése (pl. konformalis
besugarzas, intenzitdsmodulalt sugarterapia) a
hagyomanyos kezelésekhez képest ma mar sok-
kal tébb lehetéséget nyujt emlébesugarzasoknal
is. Besugarzastervezési szempontbol az eml6 su-
garterapidja bonyolult feladat. A mezén beliil
minden iranyban jelentGsen valtozo testkontur, a
szabalytalan alaku céltérfogat, a jelentds mértéki
szoveti stirségkiilonbség, valamint a tiidé és a
sziv, mint védendd szerv jelenléte mind-mind
hozzajarul ahhoz, hogy a mas szerveknél eldirt
homogenitasi doézisfeltételek az emlé besugarza-
sanal nem mindig teljesitheték. Az ICRU Report
50 altal optimalisnak elfogadhat6 tervnél a céltér-
fogat minden pontjaban az elnyelt dézisnak az
ICRU referenciaponthoz (100%) viszonyitott
95-107%-o0s dézistartomanyban kell lennie, ami
12%-o0s dozisinhomogenitast jelent (13). Ugyan-
akkor szdmos tanulmany beszamolt arrdl, hogy
az eml6 besugarzasakor a dozis inhomogenitasa
ennél joval nagyobb lehet, meghaladhatja a 20%-
otis (5, 8, 21, 27). Kilonféle modszereket javasol-
tak az inhomogenitas mértékének a csokkentésé-
re, de ezek rutinszert alkalmazasa a bonyolultsa-
guk miatt nem terjedt el.

Az irodalombdl jol ismert, hogy a déziselirasi
modszerek kilonbozdsége jelentds eltérést ered-
ményezhet a leadott dozisok tekintetében, ami
megneheziti a klinikai eredmények objektiv dssze-
hasonlitasat (5). Az eml6besugdrzas soran kialaku-
16 nagymértékd dozisinhomogenitas miatt a kiilon-
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féle dozisspecifikacios modszerek kiillonosen nagy
eltéréseket okozhatnak a leadott dézisokban, ami
indokoltta teszi ennek a kérdésnek a vizsgalatat.

Ennek a tanulmanynak tobb célja volt. Egy-
részt annak felmérése, hogy hazankban a kiiléon-
boz6 sugarterapias kozpontokban milyen modon
torténik a dozisel6iras emlédaganatok kiils6 besu-
garzasakor, masrészt annak meghatarozasa, hogy
milyen mértékd dozisinhomogenitasok alakulnak
ki standard kezeléskor, valamint annak elemzése,
hogy az eltér6 doziselirasok milyen kiilonbsége-
ket eredményezhetnek a leadott dézisokban.

Anyag és modszer

Felmérést végeztliink a magyarorszagi sugarterapi-
as kozpontok dozisel6irasi modszereinek az 6ssze-
hasonlitasara emlébesugarzasoknal. Egy e-mail-es
kérdéivet kiildtiink el minden kézpontba a besu-
garzasi és tervezési technikara, valamint a dozis
megadésara vonatkozd kérdésekkel. A beérkezett
valaszokat értékeltiik, majd becsléseket végeztink
arra vonatkozoan, hogy az eltéré doziselGirasok
mekkora kulénbségeket eredményezhetnek a le-
adott dézisokban.

A standard modszerrel végzett emlébesugarza-
sok dozieloszlasainak elemzéséhez osztalyunkon
kezelt 125 beteg CT-alapu besugarzasi tervét hasz-
naltuk. A tervek kivéalasztasanal semmiféle felté-
telt nem alkalmaztunk, egy adott id6ponttol kezdo-
déen (2004. februar) a soron kovetkezé 125 beteg
besugarzasi tervét elemeztiik. A CT-vizsgalatokat 1
cm-es szeletvastagsaggal és 1 cm-es léptetéssel
Siemens-Emotion késziiléken végeztiik. A képalko-
tasnal és a besugarzasok soran specialis betegrogzi-
t6 eszkozt nem alkalmaztunk, a beteg pozicionala-
sa feltett karral tortént. Besugéarzastervezésre a
Pinnacle? (ADAC Laboratories, Milpitas, USA) ha-
romdimenzi6s (3D-s) tervezérendszert hasznaltuk.
Tervezéskor a mezéparaméterek (méret, beesési
szog, kollimatorszog) véltoztatasaval és megfeleld
szogl €ksziro alkalmazasaval készitettik el a besu-
garzasi terveket. A tervezés soran felhasznaltuk a
3D-s tervezdrendszer nyujtotta lehetGségeket, pl.
az optimalis mezéparaméterek kivalasztasihoz a
transzverzalis CT-sikokon kiviil sagittalis rekonst-
rukciot és 3D-s anatomiai megjelenitést is alkal-
maztunk. A cél minden esetben az volt, hogy a
mellkasfal és a teljes emléallomany a tiid6 és sziv
dozisterhelésének a minimalizalasa mellett kapja
meg az el6irt dozis legalabb 95%-at. Az elfogadhatd
dozishomogenitas biztositdsahoz a maximalis do-
zist minden esetben probaltuk alacsonyan tartani.
Intézettinkben elfogadott protokoll, hogy a dézisel-
oszlast az izocentrumra normalizaljuk, erre a pont-
ra irjuk el6 a dozist, mik6zben a 95%-os izodozis-
gorbe (ill. -felilet) korbeveszi a céltérfogatot. Az
emlébesugarzasoknal hasznalt két tangencialis me-
z6 nem volt teljesen opponals, hanem tgy voltak
megdontve, hogy nem a fésugaruk, hanem a hatso
(posterior) széleik estek egy egyenesbe (1. dbra).

A centrélis sikban az izocentrumon atmend
és a mezOk hatso szélére merdlegesen huzott
egyenes mentén tovabbi négy pontban vizsgaltuk
a dozisértékeket (1. dbra). Ezek a pontok a kévet-
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kez6k voltak: mellkasfal-tiid6 hataran levé pont
(A), a posterior mezdszél és a bérfelszin tavolsa-
ganak (h) harmadanal (B), felénél (C) és kéthar-
madanal (E) levé pont (1. dbra). Ezen kivil a
centralis sikban meghataroztuk a lokalis media-
lis, lateralis és centralis (apex) maximalis do6zis-
értékeket (D,.4 Dy, €8 D), valamint a teljes
térfogatban a maximalis dozist (D, ) és a maxi-
malis dozis sikjanak a centralis siktol valé tavol-
sagat. A centralis sik lokalis maximumait a terve-
z6rendszer kozvetlentil nem szamolja ki, ezeket
az értékeket a kirajzolt izodozisgorbék fokozatos
valtoztatdsaval hataroztuk meg (2. dbra). Az 6sz-
szes dozisértéket az izocentrum doézisahoz
(100%) viszonyitottuk. Az emlé nagysaganak jel-
lemzésére a centralis sikban megmértik a
mellkasfal + eml6 vastagsagat (v), valamint a két
tangencialis mez6 belépési pontjanak a tavolsa-
gat (d), amit a 3. dbra szemléltet. A tid6 sugarter-
helésének jellemzésére minden esetben megha-
taroztuk, hogy a kozépponti sikban mekkora ti-
dérész van benne a besugarzasi mezékben, amit
a centralis tiidétavolsag (CLD, ,central lung dis-

2. dbra. Két ekelt 6 MV-s fotonbesugdrzdsi mezo
tipikus doziseloszldsa a centrdlis sikban. A lokdlis
medidlis és laterdlis dozismaximum 103%, mig az
emldcsticshan 100% a maximum.

tance”) paraméterrel adtunk meg (4. dbra). Bal ol-
dali emlédaganatoknal a sziv sugdrterhelésének
becslésére megmértiik, hogy a besugarzasi me-
z6k mekkora részt foglalnak magukba a szivbdl,
és ezt a maximalis szivtavolsag (MHD, ,maximal
heart distance”) paraméterrel jellemeztik (5.
dbra).

Eredmények

A kérdéseket mind a 12 kdzpont megvalaszolta,
igy az eredmények a teljes magyarorszagi helyze-
tet tikrozik. Két kozpontban alkalmaznak kartar-
tot a besugarzasok sordn, a tébbi centrumban
nem hasznalnak betegrogzit6 eszkozt. A besugar-
zastervezés ma mar mindenhol CT alapjan torté-
nik, a legtobb helyen (9 kézpont) teljes 3D-s in-
formaciot hasznalva, mig 3 centrumban csak né-
hany szeletben hatarozzak meg a déziseloszlast.
A képalkotasnal a CT-szeletvastagsag altalaban 1
cm. A céltérfogatot 4 intézetben rajzoljak korbe a
CT-szeleteken, a tudG- és szivkontirozast 6 ill. 4
kozpontban végzik rutinszertien. A valaszokbol

4. dbra. A tudo sugdrterhelését jellemzo
tavolsdgparaméter (CLD, central lung distance’)
értelmezése

3. dbra. Az emld nagysdgdt jellemzo két
tavolsdgparaméter: mellkasfal + emld vastagsdg (v)
és a mezok belépési pontjainak tdvolsdga (d)

paraméter (MHD

5. dbra. A sziv sugdrterhelését jellemzo tavolsdg-
maximum heart distance’)

’n

értelmezése

DOZISELGIRAS SZEREPE KOLS{ EMLOBESUGARZASNAL
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1. tabldzat.
Geometriai
paraméterek
dtlagértekei az emlo
nagysdgdnak és

a védendd szervek

az nem derdlt ki, hogy a konttrozott térfogatok fel-
hasznalasra keriilnek-e a besugdrzasi tervek kvanti-
tativ kiértékelésére (pl. dozis-térfogat hisztogram
(DVH) szamolésaval), vagy csak a besugarzasi me-
z0k felvételéhez szolgalnak segitségiil. A beérkezett
valaszok alapjan megallapithato, hogy hazankban 4
kiilonbozé doziseldirasi modszer alapjan torténik az
emlédaganatos betegek kiils6 sugarkezelése. A leg-
tobb helyen (5 kozpont) az izocentrumra (vagy
ICRU pontra) irjak el6 a dozist. Két centrumban a
maximalis dozis 87-90%-ara, egy centrumban a
centralis sik maximumanak 90%-ara, mig 4 koz-
pontban a céltérfogatot kortlvevd izodozisgdrbére
adjak meg az el6irt dozist. Ez utobbi esetben bizo-
nyos homogenitasi feltételeket alkalmaznak a meg-
felel6 izodozis kivalasztasahoz.

Az osztalyunkon kezelt és a vizsgalatba bevont
125 beteg koziil 59-nél (47%) bal oldali, 66-nal (53%)
jobb oldali emlében volt a daganat. Hetvennyolc be-
tegnél (62%) 6 MV-os, huszonhat betegnél (21%) 9

dozisterhelésének MV-os fékezési rontgensugarzassal, és huszonegy be-
a jellemzésére tegnél (17%) Co-60 sugarforrassal tortént a besugar-
Betegcsoport v (cm) d(cm) CLD (cm) MHD (cm)
Osszes beteg 5,9 12,6 1,8 0,9
2-12,4*% 7,2-19,8*  0-2,9* 0-1,9*
Bal oldali emlé 6,1 12,7 1,7 0,9
Jobb oldali eml6 5,6 12,4 1,8 -
Co-60 4,2 10,9 2,0 0,8
6 MV 5,9 12,8 1,7 1,0
9 MV 7.0 13,2 1,8 0,5
v: mellkasfal+eml6 vastagsag, d: mezék belépési pontjainak tavolsaga, CLD: , central lung
distance”, MHD: ,maximum heart distance”, *tartomany

2. tabldzat. Referenciapontok dtlagos szdzalékos relativ dozisai az izocentrum

dozisdhoz (100%) viszonyitva

Betegcsoport D Dyy3 Dy Danss

Osszes beteg 94 98 99 100
82-103* 90-106* 93-105* 95-105*

Bal oldali emld 94 99 99 100

Jobb oldali eml8 94 97 99 100

Co-60 96 98 97 99

6 MV 94 98 100 100

9 MV 92 99 100 100

A referenciapontok definiciéi az 1. abran lathatdk, *tartomany

3. tdbldzat. Atlagos szdzalékos lokdlis dézismaximumok a centrdlis sitkban és
térfogati maximdlis dozis (D, ) az izocentrum dozisahoz (100%) viszonyitva

Betegcsoport Doyt Doy D, D,
Osszes beteg 101 107 107 113
96-110*  98-119* 99-120* 106-128*

Bal oldali eml& 101 107 108 113

Jobb oldali eml& 101 107 107 113
Co-60 103 111 111 116

6 MV 101 106 106 113

9 MV 100 105 106 111

* tartomany
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zas. A centralis sikban kialakuld tipikus doziseloszlas
lathat6 a 2. dbrdn. Az eml6 nagysagat jellemzé geo-
metriai paraméterek, valamint a CLD és MHD tavol-
sagok atlagait az 1. tdbldzat mutatja. Ebben és a ko-
vetkezo két tablazatban az dsszes betegre vonatkozo
atlagértékek mellett feltiintettiik a hatarértékeket is.
A 2. tabldzat a kivalasztott referenciapontokban az
izocentrum doézisahoz viszonyitott relativ dézisokat,
mig a 3. tabldzat a centralis stk lokalis maximumai-
nak és a térfogati maximumoknak az atlagait mutat-
ja. A centralis sikban kialakul6 lokalis dézismaximu-
mok fele-fele aranyban alakultak ki az eml6 medialis
ill. lateralis részén (D, ., €s D)), és csak egy esetben
volt a sikbeli maximum az eml§ centralis (apex) ré-
szén (D). A medialis és laterdlis maximum érté-
kek kozel azonosak voltak, egymastol valo atlagos el-
téréstik kisebb volt 1%-ndl, és a legnagyobb kiilonb-
ség 5% volt. A térfogati abszolit dézismaximum hét
esetben (6%) a centralis sikban, 50 esetben (40%) fe-
lette, 68 esetben (54%) pedig alatta alakult ki. Az
utébbi esetekben a maximalis dozis sikjanak a cent-
ralis siktol mért atlagos tavolsaga 4,9 cm volt. A 6. db-
ra hisztogram forméjaban mutatja a térfogati maxi-
malis dozisok nagysaganak megoszlasat 5%-os 1épé-
sekben. Az esetek 20%-dban a maximalis dozis na-
gyobb volt 115%-nal, és az esetek tobb mint felében
111-115% kozott valtozott. A 4. tabldzatban feltintet-
tiik azokat a szazalékos eltéréseket, amelyek az elté-
16 doziseloirasi modszerek miatt a leadott dézisok
nagysagaban jelentkeznek. Viszonyitasként az izo-
centrumra torténé doziseloszlast valasztottuk. Az el-
s6 oszlop az atlagos, a masodik oszlop pedig extrém
esetet feltételezve, a legnagyobb lehetséges eltérése-
ket mutatja. Az izodo6zisgorbére torténd doziselsiras
gyakorlatilag megegyezik a mi vizsgalatainknal hasz-
nalt B referenciapont (h/3) hasznalataval, mivel ko-
zelit6leg ezen a ponton megy at a céltérfogatot kortil-
veve izodozisgorbe.

Megbeszélés

Hazénkban eml6besugarzaskor jelenleg 5 (45%) in-
tézetben az izocentrumra torténik a dozis eléirasa.
Standard kezelési technikanal ez a pont megfelel az
ICRU pontnak. Harminckilenc sugarterapias koz-
pont valasza alapjan Eszak-Olaszorszagban 55%-ban
hasznéljak az ICRU pontot a dézisel6irasra (23). Szé-
mos tanulmanyban az izocentrumot valasztottdk a
doziseloszlds normalizalasara (9, 19), ugyanakkor
ettdl eltérd referenciapontot is alkalmaznak (3). Az
Egyesiilt Allamokban a centralis sikban felvett ot
kilonboz6 referenciapontot hasznédlnak doéziseld-
irasra eml6besugarzasoknal (5). Ugyanakkor meg-
jegyzend6, hogy a maximalis dézishoz viszonyitott
dozisspecifikaciot sehol sem alkalmaznak.
Emlébesugarzasnal a tangencidlis mez6kbél az
emldre leadott alapdozis 46-50 Gy, amit a tumor-
agyra leadott 10-15 Gy 'boost’ dozis kovet. A tu-
moragyra leadott 50 Gy-nél kisebb 0sszdozis jelent6-
sen noveli a helyi kidjulas kockézatat (28). Retros-
pektiv tanulmanyok szerint 50 Gy helyett 45 Gy do-
zis leadasa a lokalis kontroll 95%-1dl 85%-ra torténd
csokkenéséhez vezethet, ugyanakkor a tildozirozott
térfogatok novelhetik a toxicitas kockazatat (10, 22).
Szamos tanulmany adatai alapjan a leadott dozis
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nagysaga egyértelmti korrelaciéba hozhat6 a koz-
metikai eredményekkel (22, 24). Moody és mtsai be-
sugarzas utan Osszefliggést figyeltek meg az emld
nagysaga és az emld kilalakjanak fibrozis okozta
megvaltozasa kozott, amit a nagyméretd emlében
kialakul6 nagyobb dozisinhomogenitassal magya-
raznak (18). Taylor és mtsai adatai alapjan kompen-
zéator hasznalataval kialakitott homogénebb dozisel-
oszlas szignifikdnsan novelte a kivalo/jo kozmetikai
eredményeket (22).

CT-alapu besugarzastervezés és modern tervezo-
rendszer ma mar szinte minden sugarterapias koz-
pontban van. Az emlébesugarzasok tervezése azon-
ban osszetett feladat. Tobben is vizsgaltak, hogy az
optimalis tervek elkészitéséhez mennyi CT-szelet
sziikséges (4, 25). Cheng és mtsai arra a kovetkezte-
tésre jutottak, hogy olyan betegeknél, ahol az emlé-
kontdr nem nagyon valtozik, harom CT-szelet is elég
a besugarzastervezéshez, de kozepes vagy nagymé-
retd emlénél, ahol jelentGs a kontur valtozasa, teljes
térfogati CT-informacion alapuld tervezés szitkséges
(4). Vincent és mtsai negyvenhat betegnél készitet-
tek besugarzasi tervet csak a centralis sik, majd ha-
rom sik, végiil a teljes 3D-s CT-informacio alapjan, és
DVH-k segitségével dsszehasonlitottdk a terveket a
dozishomogenitas szempontjabdl (26). A 3D-s terve-
zés 52%-ban eredményezett homogénebb dozisel-
oszlast az egy sikos, és 21%-ban a harom sikos ter-
vekhez képest. Kovetkeztetésiik szerint az egy sikos
tervezés nem fogadhato el, standardként minimali-
san a harom sikos tervezést javasoljak, és megallapit-
jak, hogy idealis kezelés csak a teljes 3D-s CT-
informaci6 alapjan végezhetd. Das és mtsai tanulma-
nyukban oOsszefoglaljdk az amerikai doziseldirasi
gyakorlatot, majd 100 beteg besugarzasi terveit vizs-
galva targyaljak a kiilonbozé doziselirasok elonyeit-
hatranyait (5). Az 6sszehasonlitdsokhoz csak a cent-
ralis sikban vizsgéltak a doziseloszlast. Dozis-referen-
ciapontként az intézetiikben hasznalt mellkasfal-ti-
dé pontot valasztottak, és ehhez viszonyitottak a ma-
ximalis dozist. Eredményeik alapjan a maximalis do-
zis az esetek 55%-aban 5-10%-kal, 37%-aban pedig
10-15%-kal volt nagyobb az el6irt dozisnal. A bete-
gek 6%-andl pedig a dézismaximum nagyobb volt,
mint 115%. A maximalis dozisokat és a kiilonb6zé
referenciapontok dézisait az eml6 nagysaga szerint
vizsgalva megallapitottak, hogy nagyobb térfogatu
emléknél ezek az értékek nagyobbak voltak.

A dozisel6irasi szokasok kiilonbozoségén kiviil a
besugarzastervezd rendszerek is eredményezhet-
nek eltéréseket a szamitott dozisok nagysagaban,
mely az eltéré szamolasi algoritmusok alkalmazasa-
val magyarazhatd. Cheng és mtsai 11 tervezérend-
szert hasonlitottak 6ssze emlébesugarzasok tervezé-
sének dozimetriai pontossdga szempontjabol (4).
Héarom betegnél készitettek besugarzasi tervet az
osszes tervezorendszerrel, majd harom sikban refe-
renciapontokban hasonlitottak 6ssze a szamitott do-
zisokat. Megallapitottak, hogy a referenciapontok-
ban az eltérések +5%-on beliil voltak a tervezérend-
szerek kozott, de a maximalis dozisokban (forro
pontok) ennél nagyobb kiilénbségeket talaltak. A ta-
nulmény publikalasa 6ta jelentds mértéki fejlodés
tortént a szamolasi algoritmusok pontossaganak te-
kintetében, és a mai, korszeri tervezérendszerek
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dozisszamolasi pontossaga kozott a killonbségek va-
lészintileg mar kisebbek. Ezt erdsiti meg a Venables
és mtsai altal kozolt tanulméany, melyben 12 terve-
zérendszer, ill. azok kiilonbozé verzioi altal szamolt
dozisokat hasonlitottak dssze mért adatokkal (25). A
méréseket vizzel toltott emlé-fantomban ionizacios
kamraval végezték, és megallapitottak, hogy a terve-
z6rendszerek tobbsége atlagosan 2%-kal tdlbecsiilte
a dozist az eml6 kozepén felvett referenciapontban,
és a relativ dozisok 5%-on beltil megegyeztek a sza-
moltakkal. Eredményeik alapjan csak egy tervezo-
rendszer (Pinnacle®) adta meg pontosan a dozist a
referenciapontban. A tiiddében felvett mérési pontra
vonatkozo eredmények alapjan nem javasoljak a do-
zisel6irast a tiiddshoz kozeli referenciapontban. Husz
svajci centrum vett részt abban a felmérésben,
melyben egy emlét szimulalé fantomban TLD-s mé-
résekkel megallapitottak, hogy az izocentrumban
mért dozis atlagosan 2,7%-kal kisebb volt, mint a
tervezérendszerek altal szamolt érték (7). Delaney
és mtsai egy multicentrikus vizsgalatot végeztek
eml6besugarzas 3D-s doziseloszlasanak a tanulma-
nyozéasara (8). Tiz ausztrdl sugdrterapids kozpont-
nak kiildtek szét két, TLD kapszulakat tartalmazo
antropomorf fantomot (kis-, és nagymeéretti emlo),
melyeket a helyi protokoll szerint kellett besugaraz-
ni. A szamolt és mért dozisértékek kozotti median
eltérések tartomanya 2-5% volt a centralis sikban,
és 2-7,5% a tobbi sikban. A legnagyobb mért maxi-
malis dozis 128,7% volt a nagyméretii fantomnal, és
118,6% a kicsinél. A maximalis d6zisok a centralis
sikhoz képest caudalis sikban alakultak ki.

Krasin és mtsai 25 emlddaganatos beteg standard
2D-s besugarzasi tervét rekonstrualtak egy 3D-s ter-
vezérendszeren, majd a terveket DVH-k segitségével
elemezték (15). Az atlagos maximalis dozis 113%

6. dbra.
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leadott dozisban dtlagos és szélsdséges esetben

Doziselbirds modja Atlagos eset  Szélséséges eset
Izocentrum (ICRU pont) 100% 100%

Centralis sik max. 90%-a 96% 89-108%
Térfogati max. dozis 87-90%-a 102% 95-111%
Izodézisgorbe (h/3 pont) 98% 90-106%
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volt, ugyanannyi, mint a mi esetiinkben. Tovabba
megallapitottak, hogy az esetek 80%-dban a maxima-
lis dozis 110%-ndl nagyobb volt, és a maximum he-
lye altaldban a centralis sik felett vagy alatta volt. A
nagyobb méreti eml6knél nagyobb maximalis dozist
kaptak, ami rosszabb dézishomogenitast jelent. Aref
és mtsai 85 korai stadiumut emlédaganatos betegnél
készitettek kétféle tervet (1). El6szor csak a centralis
sikot hasznaltdk az optimdlis terv elkészitéséhez,
majd minden betegnél 3D-s tervet készitettek kom-
penzator alkalmazésaval. Ezt kovetéen DVH-k segit-
ségével értékelték ki és hasonlitottak dssze a terve-
ket. Az egyszert terveknél a térfogati maximalis do-
zisok 106-124% kozott voltak 114%-o0s medidn érték-
kel. A kompenzatoros terveknél a fenti értékek
104-124%, . 112% voltak. Ezek az eredmények na-
gyon hasonldak az altalunk kapottakhoz, ahol a ma-
ximalis doézis tartomanya 106-128% volt, az atlagér-
ték pedig 113%. A fenti tanulmény alapjan a kom-
penzator hasznalata nem csokkentette a maximalis
dozis nagysagat, de elénye megmutatkozott a 105%-
nal nagyobb dézissal besugarazott térfogat jelentds
meértékd csokkenésében (medidn 24%-r6l 10%-ra).
Egy masik tanulmany szintén beszamol a kompen-
zator hasznalataval elért homogénebb déziseloszla-
sok elonyeirdl (22).

Az 1. tdbldzat elsé két oszlopanak geometriai
adatai mutatjak, hogy a vizsgalt 125 beteg kozott sze-
repeltek extrém méretl betegek is. A mellkas-
fal + eml6 vastagsaga (v) 2 és 12,4 cm kozott valtako-
zott, és a mez6belépési pontok kozotti tavolsag (d) is
széles tartomanyt foglalt magaba (7,2-19,8 cm). A
bal és jobb oldali emldkre kiilon-kilon szamitott
mindkét tavolsagparaméter kozel azonos volt, de je-
lentdsen eltértek, amikor a sugarnyaldb energija
szerinti csoportositasban szamoltuk ki az atlagérté-
keket. Az 1. tablazatban j6l megfigyelhet6, hogy az
energia novekedésével a v és d paraméter is novek-
szik. Ez azt jelzi, hogy a besugarzastervezésnél az
anatémiai méretek figyelembevételével tortént a
megfelel6 energiaju sugarmindség kivalasztasa. A
CLD paraméter minden esetben kisebb volt 3 cm-
nél, atlaghan 1,8 cm, ami megfelel a nemzetkozi
ajanlasoknak. A szivbdl atlagosan kevesebb, mint 1
cm, és mindig kevesebb, mint 2 cm volt benne a be-
sugarzasi mezékben (MHD). A CLD és MHD tévol-
sagparamétereket nagyon egyszer meghatarozni,
ugyanakkor korrelaciéba hozhatok a tiidének, ill. a
szivnek a referenciadozis altal besugarzott térfogata-
val (2, 5, 14). A besugarzott szerv-térfogatok pedig
osszefliggésbe hozhatok a tidé és sziv kdrosodasa-
nak a kockazataval (11, 12, 16, 17, 20).

A 2. tabldzat adatai alapjan a mellkasfal-tiid6 ha-
tarfeliilet pontjdban a dozis (D.,;) atlagosan 6%-kal
kisebb az izocentrum doézisanal, viszonylag nagy,
21%-os tartomannyal. A h/3 tavolsaggal jellemzett B
pontban 2%-kal, mig a C pontban (h/2) csak 1%-kal
volt kisebb az atlagos dézis, mint az izocentrumban,
16%-o0s, ill. 12%-o0s tartomanyokkal. Az E pontban
(2h/3) az atlagdozis 100% és a tartomany csak 10%
volt. A fenti eredmények alapjan megallapithato,
hogy a tiid6t6l az emld csticsa felé haladva a dozisér-
tékek kozelitenek az izocentrum dozisdhoz, és az
azonos pontokra vonatkoztatva egyre kisebb kozot-
titk az eltérés.
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A 3. tdbldzat adatai alapjan a centralis sikban ki-
alakul6 lokalis maximumok atlagosan legalabb 5%-
kal alacsonyabbak a térfogati maximumnal. Az em-
16csucsban kialakulé maximum alig, mig az emld
medialis és lateralis részén a helyi maximum értéke
atlagosan 7-7%-kal nagyobb, mint az izocentrum
dozisa. Ugyanakkor az is megfigyelhet6, hogy a
centralis sikban is kialakulhat az el6irt dozisnél
20%-kal nagyobb dozis, és el6fordulhat olyan eset is,
amikor az abszolut maximum csak 6%-kal 1épi ttl az
izocentrum dozisat. Az érintett oldalnak nincsen ha-
tasa a maximalis dozisok értékére, hiszen a megfele-
16 értékek szinte teljesen megegyeznek a jobb- és
bal oldali eml6daganatoknal. Az energianak viszont
mar van jelentGsége. Mindegyik maximalis érték a
kobaltagyuval kezelt betegeknél a legmagasabb, és a
9 MV-s fékezési sugarzasnal a legkisebb. A kobalt-
agyuval torténé kezelés nem tekinthetd idealisnak,
mert a centralis sik maximuma atlagosan 11%-kal, a
térfogati maximum pedig 16%-kal nagyobb az izo-
centrum dozisanal, ami nagyfoku dézisinhomogeni-
tast jelent. Hasonl6 kovetkeztetésre jutottak masok
is, amikor emlébesugarzasoknal kilonbozé sugar-
mindségeket hasonlitottak 6ssze (9, 21). Fontos
megjegyezni azonban, hogy a nagyobb energia nem
minden szempontbdl elényos. A homogénebb dozis-
eloszlasok mellett ugyanis a nagyobb felépiilési z6-
na miatt a bérfelszinhez kozeli szovetek aluldoziro-
zottak lesznek. Szovetekvivalens bolusz alkalmaza-
saval a feliileti dozisviszonyok javithatok. Emldbe-
sugarzasnal optimalis fotonenergianak a 4-6 MV te-
kinthetd.

Az a tény, hogy az abszolit dézismaximum az
esetek 6%-aban a centralis sikban, a tobbi esetben
pedig atlagosan attol kb. 5 cm-re (felette vagy alatta)
alakult ki, megerdsiti a masok altal is megfogalma-
zott allitast, hogy a hagyomanyos kétdimenzios be-
sugarzastervezés, amelyben csak a centralis sikban
kialakulé dozisviszonyokat vizsgaljuk, nem megfe-
lel6 az emldbesugarzas pontos dozimetriai tervezé-
séhez (4, 26). Buchholz és mtsai a centralis sikt6l
caudalis iranyban 6 cm-re levé sikban tapasztalték a
legnagyobb dézisinhomogenitast, amikor 11 beteg
CT-alapu tervét elemezték tobb sikban (3).

Adataink alapjan prébaltunk korrelaciot keresni
az eml6 nagysaga és a kialakulo maximalis dozis ér-
téke kozott, de sem a v, sem a d tavolsagparaméter
nagysagat nem lehetett egyértelmi Osszefiiggésbe
hozni a dézismaximummal. Ez azzal magyarazhato,
hogy az emlé nagysaga, legalabb is ezzel a két para-
méterrel jellemezve, 6nmagdban nem befolyasolja a
maximalis dozis nagysagat. Valoszint, hogy az emlé
3D-s mérete és alakja legalabb olyan fontos tényezd
ebben a tekintetben, és ezek nem jellemezhetck
egyértelmiien két tavolsagparaméterrel. Buchholz
és mtsai pozitiv korrelaciot allapitottak meg a 110%-
néal nagyobb dézissal besugarazott emlallomany
térfogata és az emld mérete kozott, ugyanakkor
megallapitjak, hogy az emlé mérete nem az egyet-
len meghatarozé tényez6 a dozisinhomogenitas ki-
alakulasaban (3). Az eml6 nagysaga ugyanakkor sz-
szefliggésbe hozhatd a besugarzas utani kozmetikai
eredményekkel. Nagyobb térfogatti emld besugéarza-
sa utan a kozmetikai eredmények rosszabbak, mint
kozepes vagy kis méreti emlok kezelése utan (10).
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Fontos kovetkeztetések vonhatok le a 4. tabldzat-
ban kozolt eredmények alapjan a kiilonbézé intéze-
tekben kezelt emlédaganatos betegeknek leadott do-
zisok nagysagara vonatkozban. Az adatok alapjan
osszehasonlithatjuk a valésagban leadott dozisokat.
Tételezziik fel, hogy mindegyik kézpont a sajat do-
zisel6iréasi protokolljat kovetve 50 Gy dozist adott le
egy betegnek. Valasszuk referenciakezelésnek az
izocentrumra torténé doziselirast. Az atlagos elté-
résekkel szamolva van olyan kozpont, amelyben az
50 Gy helyett az izocentrum doézisa valgjaban 52 Gy,
és van olyan is, ahol csak 49 Gy, ami 6%-os kiilonb-
séget jelent. Extrém esetet feltételezve ez a kiilonb-
ség ennél joval nagyobb lehet, példaul 56 Gy az
egyik, és 45 Gy a masik intézetben. Az atlagos elté-
rés i3 meghaladja az 5%-ot, de szélsdséges esetben
akar 20%-os kiilonbség is lehet a leadott dozisokban
az eltér6 dozisel6irasi modszerek miatt. Ezek az el-
térések akkor igazak, ha mindegyik intézet minden
esetben betartja a sajat dozisel6irasi protokolljat. Va-
16szint azonban, hogy szélséséges esetben a nagyfo-
ka dézisinhomogenitast elkeriilendd, egyedi dozis-
specifikdciora kertil sor, ami a valésagban kisebb kii-
lonbségeket eredményez a kiszolgaltatott dozisok-
ban. Ennek ellenére, a kapott eredmények lényege-
sek, ugyanis ilyen nagysagu eltérések szinte lehetet-
lenné teszik a klinikai eredmények objektiv dssze-
hasonlitasat.

Kovetkeztetés

Emldbesugarzaskor indokolt a CT-alapt haromdi-
menzios tervezés és tervkiértékelés, mert csak a tel-
jes térfogati informaciok hasznalataval értékelhetd
ki a doziseloszlas homogenitasa, ami befolyasolja a
késoi kozmetikai eredményeket, a helyi tiinetmen-
tességet és a toxicitas kockazatat. Az eltéré dozisels-
irasok jelentds kiilonbségeket eredményezhetnek a
leadott dozisok nagysagaban, ezért javasolt az inté-
zetek kozotti egységes doziseldirasi protokoll alkal-
mazasa.
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