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Tanulmanyunk célja a tidétumorok mindennapi rutinban hasznalt 3D-alapi besugarzasakor a daga-
natmozgasbol adodd konturozasi bizonytalansagok vizsgalata volt maximalis kilégzési valamint maxi-
malis belégzési korilmények mellett. Vizsgdlatunkban 10 szovettanilag igazolt, sugarkezelésben része-
stil6 tidétumoros beteg vett részt. A normalis 1égzésben végzett CT-képekre tortént fuziot kovetden a
daganat a normalis 1égzési, a maximalis belégzési valamint a maximalis kilégzési helyzetben konttro-
zasra kertlt. Ezt kovet6en a normalis 1égzési GTV (gross tumor volume) kortil 0,5-1,5-2,5 cm-es margo-
val tervezési térfogatokat készitettiink (PTV1, PTV2, PTV3). A GTV térfogatokat regisztraltuk a kiilon-
boz6 1égzési fazisokban. A legkisebb eltérés a normalis 1égzési fazisban regisztralt térfogathoz képest
1,5%, a legnagyobb 35,6%-o0s volt. A GTV-k lefedettségének vizsgalatara a coverage indexet (CI) alkal-
maztuk. A centralisan elhelyezkedé daganatok esetén a 0,5 cm-es marg6 alkalmazasa mellett elérhet6
volt a maximalis CI. A periférids tumorok esetén az 1,5 cm-es marg6 egy eset kivételével jo lefedettsé-
get biztositott mindkét szélséséges esetben (CI: 0,85-1,00). A legkiugrobb esetben csupan a 2,5 cm-es
marg6 alkalmazésa tette lehetévé a korrekt GTV lefedettséget (CIL: 0,92-1,00). Vizsgdlatunk eredmeé-
nyei ,szélsdséges” 1égzési korillmények kozott tobb lehetséges problémara ravilagitottak. A napi rutin-
ban a 3D besugarzastervezéshez hasznalt CT-felvétel nem feltétlentl reprezentalja a tényleges tumor-
kozéppoziciot, még centralis lokalizacio esetén is 0,5 cm-es biztonsagi margéval kell szamolni a 1égzé-
si mozgasokbol ad6do bizonytalansag kiktiszobolésére. Figyelemfelkeltd tényezo a kiillonbézé fazisok-
ban leirt térfogateltérés is. Magyar Onkologia 51:219-223, 2007

The aim of our study was to detect the possible uncertainties arising from tumor movements in the
daily routine treatment planning, in extreme breathing conditions. Ten patients with lung cancer
were enrolled into the study. According to tumor location, five patients had periferial and five had
central tumor. After the normal planning CT scan, two more scans were made with the same CT
parameters in maximal exhalation and in maximal inhalation. For planning, the normal breathing
scans were used with the fusion of the maximal inhalation and maximal exhalation scans. After the
fusion in all breathing phases the gross tumor volumes were contoured (GTV1, GTV2, GTV3). Around
the GTV1 (normal breathing phase GTV) 3 planning target volumes (PTV) were generated with the
margin of 0.5 ¢cm, 1.5 cm and 2.5 cm (PTV1, PTV2, PTV3). Individual plans were generated to all
PTVs. All GTV volumes were registered. In all cases volume deviations were registered in different
breathing phases (min: 1.5%, max: 35.6%). For GTV coverage comparison the coverage index (CI) was
used. In case of extreme breathing conditions, using 0.5 cm margin was sufficient to reach good
coverage for central tumors. For periferal tumors 1.5 cm margin had to be used for the acceptable
coverage (CIL: 0.85-1.00). In our study, extreme breathing conditions were analyzed. According to our
results, CT scans used in the daily routine do not exactly represent the tumor midposition and the true
tumor volume. Due to breathing synchron tumor movements, 0.5 cm margin must be used for
planning in central location. In periferal tumors wider margin should be used. Kovdcs A, Hadjiev ],
Lakosi F, Antal G, Horvdth A, Bogner P, Repa I. Tumor movements detected by multi-slice CT-based image
fusion in the radiotherapy of lung cancer patients. Hungarian Oncology 51:219-223, 2007
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Bevezetés

Napjainkban a tudérak mind a férfiak, mind a
nék kozott a vezetd daganatos halalok vilagszerte
(5). Statisztikai adatok alapjan hazankban az el-
mult években a betegséggel kapcsolatos halaloza-
si adatok folyamatos novekedést mutatnak, 2003-
ban 8021 beteg veszitette életét ttidérak miatt
(15). Magyarorszagon a tud6tumoros betegek
hosszu tava talélési esélyei elmaradnak a nem-

1. tabldzat. zetkozi irodalomban fellelheté adatokkal ossze-
Betegadatok vetve (15% helyett 5-10%), azonban még a leg-
Beteg Eletkor Nem Lokalizacié Hisztologiai tipus ~ TNM Stadium
1 74 né  Jobboldal S6 adenocarcinoma  T2NOM1 IV
2 53 férfi  Jobb oldal adenocarcinoma  TxNxM1 IV
centralis

3 51 férfi  Bal oldal carcinoma T3N2Mx llla
centralis microcellulare

4 59 férfi  Bal felsé carcinoma T3N2MO llla
lebeny planocellulare

5 61 férfi  Bal felsé carcinoma T2N2MO llla
lebeny planocellulare

6 43 férfi  Jobb oldal carcinoma T2N2MO llla
centrélis planocellulare

7 53 férfi  Bal oldal carcinoma T4ANTMT IV
centralis microcellulare

8 72 férfi  Jobb felsé carcinoma T2NOMO I
lebeny planocellulare

9 71 férfi  Bal felsé carcinoma T3NTMO Il
lebeny planocellulare

10 69 né  Jobb oldal carcinoma T2NOM1 IV
centralis microcellulare

2. tabldzat. Kiillonbozo légzési fazishan konturozott célteriiletek térfogatadatai,
a normadlis légzéshez képest mért eltérések szdazalékos jelolése mellett

Betegek GIVIcm® GTV2cm?  Eltérés  GTV3cm®  Eltérés
normdlis  belégzés % kilégzés %

1 (periférias) 3,80 3,60 -5,3 3,40 -10,6
2 (centrélis) 37,80 37,20 -1,5 45,00 16,0
3 (centralis) 33,30 28,30 -17,6 38,30 13,1
4 (periférias) 89,00 78,10 -13,9 85,50 -4,09
5 (periférias) 15,00 11,50 -30,4 13,30 -16,54
6 (centralis) 19,60 20,00 2,0 26,60 26,3
7 (centrdlis) 61,00 66,00 7,6 69,00 12,0
8 (periférias) 33,30 43,80 24,0 46,80 28,9
9 (periférias) 90,00 95,30 5,6 100,70 11,7
10 (centrdlis) 23,60 17,00 -35,6 21,80 -8,2
Atlag 40,64 40,08 -1,39 45,04 10,82
Median 33,30 32,75 -0,76 41,65 25,07
Tartomany 3,8-90 3,6-95,3 3,4-100,7
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magasabbnak szamit6, Egyesiilt Allamokbol szar-
maz6 adatok is csupan 15% kortli 5 éves tulélés-
16l szamolnak be (7). A tiiddédaganatok modern
kezelése multidiszciplinaris, a sebészi, a kemote-
rapias, valamint a modern 3D-alapu sugarterapi-
as kezelések tekinthetéek alapmodszernek (1,
10). Stadiumtol fiiggéen a sugarterdpia 6nalloan,
mitétet megeldzéen, illetve azt kovetéen kemo-
terapiaval kombinalva keriilhet alkalmazasra. A
kombinalt kezelések soran a {6 cél a nagyobb he-
lyi vélasz elérése a mellékhatasok Osszeadddasa-
nak lehetséges elkertlése mellett.

A tiildétumorok kezelésében a megfelel6 loka-
lis kontroll elérése az egyik legfontosabb kérdés.
Még a korai (I-es) stadiumt NSCLC (nem kissej-
tes tidorak) esetén is csupan 43% a harom éves
relapszusmentes tulélés. A tidében 1évé dagana-
tok megfelelé dozissal torténd ellatasa sok prob-
lémat vet fel. Szamos befolyasolé tényezé mellett
(a beteg elmozdulasa, beallitasi pontatlansagok) a
daganatok 1égzésszinkron bekovetkezé mozgasai-
bol adodo bizonytalansagok is fontosak. Az ICRU-
62 ajanlasa szerint a 3D tervezés soran a céltérfo-
gat meghatarozasanal a beallitasi bizonytalansa-
gok mellett a szervmozgasokbol adodo bizonyta-
lansagokat is figyelembe kell venni (11). Az, hogy
ennek a margonak pontosan mekkoranak kell
lennie, azonban még nem tisztazott.

Tanulmanyunk célja egy CT-alapu képfuzios
vizsgalat elvégzése volt, mely soran a napi rutin-
ban alkalmazott céltérfogat-kontirozas légzémoz-
gasbol adodo lehetséges hibait, valamint azok ki-
kiiszobolésének lehetdségeit vizsgaltuk.

Anyag és modszer

A vizsgalatba 10 szévettanilag igazolt, Intézetiink-
be sugarkezelés céljabol érkezett tiidédaganatos
beteget vontunk be. A vizsgélatrdl a pacienseket
tajékoztattuk és irdsos beleegyezést kértink. A
betegkivalasztas soran a kovetkez6 szempontokat
vettik figyelembe: képalkoton detektalhatod daga-
nat, a beteg jo altalanos allapota (ECOG: 0-1), va-
lamint j6 kooperacios készség. Nyolc férfi és 2 né
kerult vizsgalatra, atlagéletkoruk 60,6 év volt (43-
74 év). Ot beteg centralis, 5 beteg periférias tiido-
daganat miatt keriilt sugarkezelésre. Hairom eset-
ben mikrocellularis, 7 esetben nem kissejtes ti-
dédaganat volt a szovettani diagnozis (1. tabldzat).
A betegrogzitéshez a napi rutinban hasznalt
kartartoval kombindlt termoplasztikus mellkasi
maszkokat alkalmaztuk (ORFIT). A maszkolast
kovetéen tortént meg a tervezéses CT-vizsgalat.
A CT-vizsgélatokat (Siemens Somatom Sensa-
tion Cardiac 16) a rutin tervezéses paraméterek
betartasaval végeztiik el (mérési tartomdny: C.V-
L.IT., szeletvastagsdg: 5 mm, léptetés: 5 mm). Az
elsd, normalis 1égzés kozben végzett vizsgalatot
kovetden teljesen azonos bedllitdsok mellett (a
kiindulo- és végpontok is egységesek, azonos
hosszusagi mérési tartomanyok) a beteg elmoz-
ditasa nélkiil maximalis belégzés és maximalis ki-
1égzés mellett a CT-felvételt megismételtik. Az
elkészilt képeket digitalisan a tervezérendszerre
tovéabbitottuk (ONCENTRA MASTERPLAN).
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A konturozasi eljarast megelézéen a harom
képsorozatot betegenként fuzionaltattuk. A kép-
fuzi6 soran a mindennapi tervezéshez hasznalt,
normalis 1égzési koriilmények kozott készitett
képsorozatra illesztettik a két 1égzési végallapo-
tot reprezentald képeket. A tervezéprogram auto-
miai képkorrekcios eszkoz felhasznélasaval. Ezt
kovetéen mindharom légzési helyzetben - azonos
ablakolds (W: 500, H: 70) mellett - bekontiroztuk
a lathat6 daganatot (GTV1-normalis, GTV2-belég-
zés, GTV3-kilégzés), majd a normalis 1égzési GTV
koriil (GTV1) 0,5-1,5-2,5 cm-es margoval tervezé-
si térfogatokat generaltunk (PTV1, PTV2, PTV3).
Tanulmanyunkban a mozgasbol adodo dozislefe-
dettség eltéréseinek vizsgalatahoz minden beteg-
nél individualisan 2-3 mezébdl késziilt terveket
készitettiink. A tervek kizarélag a tumor ellatasa-
ra késziiltek az ép tiddszovet legkisebb terhelé-
sének figyelembevételével az optimalis besugar-
zasi energiakat és technikat felhasznalva. Egysé-
gesen a dozisel6irast az izocenter azon legmaga-
sabb szézalékara tettiik (88-95%), ami garantalta
a céltertilet 100%-os lefedettségét.

Eredmények

A vizsgalat soran az adatokat dozis-térfogat-hisz-
togramok (DVH) segitségével értékeltiik ki. A
céltérfogatok elfogadasa - a kontturozast kovetd-
en - harom egymastol fiiggetlen orvos konszen-
zusa alapjan tortént (2 sugérterapids orvos, 1 ra-
diolégus szakorvos). A térfogatadatokat a 2. tabld-
zatban foglaltuk 6ssze, kiilon feltiintetve az egyes
esetekben tapasztalt szazalékos eltéréseket is.

A tervezés soran a nyugalmi légzésben re-
gisztralt GTV (GTV1) koré generdlt 0,5-1,5-2,5
cm-es margoval kalkuldlt tervezési céltérfogatok-
ra (PTV1, PTV2, PTV3) tortént a tervezés. A
GTV-k lefedettségének vizsgalatara a coverage
indexet (11) alkalmaztuk (a GTV eléirt dozis altal
lefedett térfogat osztva a GTV térfogataval). Erte-
lemszertien a normalis 1égzési fazisban a CI érté-
kek mindharom PTV esetén 1-nek adodtak.

Az 1. dbra a maximalis belégzésben regisztralt
GTV-k lefedettségét mutatja be. Lathatd, hogy a
maximalis kilégzés éllapotaban 3 betegnél nem
volt biztosithat6 a maximalis GTV-lefedettség még
a 2,5 cm-es margoval torténd tervezés mellett sem.

A 2. dbra a maximalis kilégzésben regisztralt
GTV-k lefedettségét mutatja a harom tervezési
térfogat altal. Lathatd, hogy az 1. szdmu betegnél
(kis tumor, periférids, inferior pozici6) a CI érté-
ke a 0,5 cm-es margoval tervezett PTV altal 0 - te-
hat nincs lefedettsége -, az 1,5 cm-es PTV sem
biztosit tokéletes eredményt. A tébbi daganat
esetén viszonylag jo lefedettséget talaltunk mar
kis marg6 hasznalata esetén is. A szamszert CI-
értékeket a 3. tabldzatban foglaltuk Ossze.

Megbeszélés

A modern sugarterapia a tiddtumoros betegek
komplex kezelésében rendkiviil fontos szerepet
tolt be mind a kissejtes, mind a nem kissejtes tu-

TUMORMOZGASOK JELENTESEGE TODGRAK SUGARKEZELESFBEN

dérak esetén. Természetesen a tiiddérak kezelése
multidiszciplinaris feladat, melyben a sugartera-
pia szerepe a minél nagyobb pontossag és daga-
natpusztito hatas elérése a mellékhatasok vissza-
szoritasa mellett. A tiidédaganatok esetén kiilo-
nosen fontos problémat jelent ez, hiszen stadi-
umtol fiiggetlentiil nagy a helyi kigjulasok valo-
szintisége. A sugarkezelés dozisanak és a kezelt
térfogat kiterjesztésének azonban az ép szoveti
toxicitas novekedése szab gatat. Kulénosen fon-
tos ez, ha a beteg gyogyitasa soran egy masik mo-
dalitas - pl. kemoterapia - mellékhatasaival valo
osszeadodas veszélye is fennall. A technologia
robbanasszerd fejlédésével a daganatok pontos
kiterjedésének, valamint mozgasainak vizsgalata
az elmult években a figyelem kézéppontjaba ke-
rilt (2, 6). A modern képalkoté modszerek (4D
CT, PET, PET-CT, dinamikus MR) elterjedése,
rutinszerd hasznalata lehet6vé teszi a daganatok
pontos leirasat, a kiilonb6z6 modalitasok kombi-
alasat. Napjainkban a PET, PET-CT berendezések
széleskord elterjedésével a metszetképalkotas
mellett a PET altal adott pluszinformacio segiti a
klinikust a pontos tumorkiterjedés meghataroza-
sdban (4, 8, 14).

A tumormozgasok vizsgalata a tidétumoros
betegek kezelésénél kiemelt kérdés. A besugarza-
si tervek készitésénél a tervezési térfogatok meg-
hatarozasakor a betegmozgashol adodo eltérések,
a napi beallitasi bizonytalansagok mellett alapve-

1. dbra.

Maximadlis belégzési
fazisban lévd GTV-k
lefedettsége. A kék osz-
lopok a PTVIi-hez, a
bordo oszlopok a PTV2-
héz,a sdrga oszlopok a
PTV3-hoz tartozo CI-t
mutatjdk. A centrdlis
lokalizdciojui tumoro-
kat kek ovalissal emel-
tiik ki.
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2. dbra: Maximalis kilégzési fazisban levé GTV-k lefedettsége. A kek oszlopok a
PTVI-hez, a bordo oszlopok a PTV2-hiz,a sdrga oszlopok a PTV3-hoz tartozo CI-t
mutatjak. A centrdlis lokalizdciojii tumorokat kék ovdlissal emeltiik ki.
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Eredeti kozlemény

3. tabldzat.

Coverage index (CI)
értékek betegenként a
killonbozo légzési fazis-
ban lévo GTV-értékekre
0,5 (PTV1), 1,5 (PTV2),
2,5 (PTV3) cm-es mar-
goval tervezve

t6 az a probléma, hogy ténylegesen mekkora
margoval kell szdmolni a tumor 1égzésszinkron-
mozgasai miatt. Amennyiben a meghatdrozott
térfogat kicsi és a kezelés soran a daganat kitér”
a célteriiletbdl, a lokalis kontroll elérése kérdé-
sessé¢ valik. Az, hogy mekkora is az a teriilet,
amely biztosan lefedi a mozgashol ad6doé bizony-
talansagokat, még nincs pontosan definidlva. Az
irodalomban szamos szerzé foglalkozott a daga-
natmozgasok kérdéskorével, kiemelten a tid6tu-
morok esetén. A tumormozgasok monitorozasa
korabban fluoroscopias atvilagitéval tortént,
azonban ennek a médszernek a pontossaga nem
kielégité (17, 18). Napjainkban a monitorozasra
,real-time beam-imaging”, 4D CT (12, 16), dina-
mikus MR (13) moédszerek alkalmazhatéak. Ezen
eljarasok rendkivil igéretesek, azonban hazank-

ban széleskori elterjedésiik a kozeljovében nem
valészind draga és kiterjedt infrastrukturalis igé-
nytk miatt.

Vizsgalatunk célja az volt, hogy az altalunk
hasznalt modszerrel képet alkossunk a tumor-
mozgashol adodo lehetséges hibakrol, és azok ki-
kiiszobolésének lehetséges tutjair6l. Intézetiink-
ben a tiidétumoros betegek sugarkezelése CT-
alapu 3D tervezés mellett torténik, az ICRU-62
ajanlasai, a hazai és a nemzetkozi standardok ma-
ximélis figyelembevételével (7, 11). Tanulma-
nyunk soran szélséséges 1égzési koriilményeket
modelleztiink, ezzel azt kivantuk vizsgalni, mek-
kora is az a maximalis tumormozgas, amire sza-
mitanunk kell. A tervezés soran az altalanosan
alkalmazott 1,5-2 cm-es margok helyett egy sziik
(0,5), egy normalis (1,5) és egy széles (2,5) biz-

Nyugalmi GTV
Betegek PTV1 PTV2 PTV3 | PTV1

Max. belégzési GTV

Max. kilégzési GTV
PTV2 PTV3 PTV1 PIV2 PTV3

1 (perif.) 1,00 1,00 1,00 0,00

0,56 0,85 0,43 0,85 1,00

centr.) 1,00 1,00 1,00 1,00

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

centr.) 1,00 1,00 1,00 1,00

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

perif.) 1,00 1,00 1,00 1,00

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

perif.) 1,00 1,00 1,00 0,82

0,92 0,98 0,98 1,00 1,00

1,00 1,00 0,96 1,00 1,00

centr.) 1,00 1,00 1,00 1,00

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

perif.) 1,00 1,00 1,00 0,86

0,95 0,97 0,90 1,00 1,00

O| 0| N| o L] M| W N

perif.) 1,00 1,00 1,00 0,98

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

(
(
(
(
(centr.) 1,00 1,00 1,00 0,88
(
(
(
10 (centr.) 1,00 1,00 1,00 | 0,99

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Atlag 1,0 1,0 1,0 0,85 0,94 0,98 0,93 0,99 1,0
Median 1,0 1,0 1,0 0,99 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Tartomany |1,0-1,0 1,010 1,0-10]00-10 056-1,0 0,851,0]043-1,0 08510 1,0-1,0

3. dbra. A bal oldali képen (a) a lila kontir mutatia a maximadlis belégzésben rajzolt GTV helyzetét. A rozsaszinii nyil a sargdaval
kontiirozott GTV1-et mutatja a coronalis rekonstrukcion. A fuziondlt képen (b) ldthato, hogy a normdlis helyzetben a daganat nem
is ldtszik ezen a szeleten. A rozsaszin és zold korvonalak mutatjak a GTVI kiré generdlt 1,5 és 2,5 cm-es margot.

222

MAGYAR ONKOLGGIA 51 FVFOLYAM 3. SZAM 2007

© MAGYAR ONKOLOBUSOK TARSASAGH



tonsagi zonat kalkulaltunk, vizsgalatunk kifeje-
zetten a 1égzési mozgasok hatasainak vizsgéalatara
koncentralt. Eredményeink rdmutatnak arra (1-3.
dbra), hogy a daganat mozgésai miatt még a cent-
ralisan elhelyezkedd tumorok esetén is a mozgas-
bol adodo bizonytalansag kikiiszobolésére leg-
alabb 0,5 cm-es margo alkalmazasa sziikséges,
mig periférids daganatok esetén 1,5 cm a kivana-
tos. Egyedi esetekben (periférias lokalizacio, re-
kesz kozeli) ennél nagyobb margéval kell szamol-
ni. Bonyolitja a kérdést, ha pl. egy ,jol” kitéré pe-
riférias alsélebenyi tidétumort és annak centra-
lis - hilaris vagy mediasztinalis - ,rogzult” nyirok-
attétét egy céltérfogatban kell kezelntink.

Vizsgalatunk soran egy masik problémara is
felfigyeltiink. Az irodalomban szamos hivatkozast
talalni az eltéré konttrozasi térfogatokkal kapcso-
latban, de ezeket leginkabb az egyedi rajzolas ,hi-
bajaként” értékelik. Esetiinkben ezt a hibat meg-
probaltuk kizarni azzal, hogy 3 szakorvos kon-
szenzusa alapjan lettek a fiziot kovetGen definialt
térfogatok elfogadva. Altalanosségban a rutin CT-
felvételen lathato tumorpoziciot tekintjiik ,alap-
helyzetnek” a tervezés soran. Szamos cikk fogla-
kozott azzal a kérdéssel, vajon feltétel nélkul te-
kinthetd-e az elkészilt CT-scan a daganat kozép-
pozici6janak? Mit is latunk, mit is konturozunk
val6jaban (3, 9, 19)?

Eredményeink arra mutatnak ra, hogy a rutin
vizsgalatok soran nem feltétlentl a tumor kozép-
pozicidja, legnagyobb atmérdje kertil a vizsgalat-
ba. A rutinban alkalmazott 1-0,5 cm-es szeletvas-
tagsag mellett fennallhat a veszélye annak, hogy a
valos daganattérfogat egy része egyszerien kima-
rad, nem latszik a két szelet kozotti tavolsag mi-
att. Igy nem csupan az egyedi rajzolasi hibara, ha-
nem az aktualis tumorpoziciobo6l adodo eltérések-
re is szamitanunk kell. A 3. dbrdn szemléltetiink
egy példat.

Vizsgalatunk eredményei ,széls6séges” 1égzé-
si korillmények kozott tobb lehetséges probléma-
ra ravilagitottak. A napi rutinban 3D besugarzas-
tervezéshez hasznalt CT-felvétel nem feltétlentl
reprezentdlja a tényleges tumor-k6zéppoziciot,
még centralis lokalizaci6 esetén is 0,5 cm-es biz-
tonsagi margoval kell kalkulalni a 1égzési mozga-
sok kiktiszobolésére, mig a periférian ennél tobb-
re is kell szamitani. Figyelemfelkelté tényezé a
kilonbozé 1égzési fazisban regisztralt térfogatel-
térés is, mely a kezelés soran nem kalkulalt hiba-
hoz, végsé soron a tumor elégtelen ellatasahoz
vezethet. Természetesen a mindennapi kezelé-
sekben nem kell szélséséges 1égzési viszonyokra
szamitani, azonban a tébb hétig tarté kezelés so-
ran eléfordulhat eltérés. A pontos mozgasmegha-
tarozashoz egyedi vizsgalatok sziikségesek, en-
nek f6leg finomabb besugarzasi technikdk
(IMRT, tiidé-stereotaxia) esetén lehet 1étjogosult-
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saga. Tovabbi nagyobb betegszamu vizsgalatokat
tervezink a daganatmozgasok minél pontosabb
definialasara.
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