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Célunk a hasnyalmirigy linearis gyorsiton végzett sztereota-
xids ablativ radioterapidja (SABR) kiilonb6z6 kezelési stra-
tégidinak [nem légzéskapuzott (NG), légzéskapuzott (RG) és
mélybelégzéses technika (DIBH)] bemutatasa a képmindség
és az id6hatékonysag fliggvényében, valamint a jelol6k és
hasi kompresszorok hasznalatanak ismertetése. 2016. 10.
és 2020. 10. kozédtt tizennégy betegnél végeztiink SABR ke-
zelést (6/14 NG RT, 8/14 RG RT, ebbdl 3/8 DIBH technikal.
A kezelésverifikacié 3D, ill. 4D CBCT-vel (Cone Beam CT)
tortént. Az SABR alatti tumorkdvetéshez az esetek tobbsé-
gében (11/14) tumor koré helyezett jeloléket hasznaltunk. Az
NG RT atlagos kezelési ideje volt a legrovidebb, mig az RG
RT igényelte a leghosszabb kezelési id6t. A legjobb képmi-
néséget DIBH technikaval értiik el. Fliggetlen radiografusi
vélemények nagyfoku egyezést mutatnak abban, hogy a DIBH
CBCT képmindsége a rizikdszervekre megfeleld (Krippen-
dorff-alfa=0,81-0,98; %=87-95) és segitségével megbizhatdan
eldonthetd, hogy azok a biztonsagi zonan (PRV) beliil helyez-
kednek el vagy sem (Krippendorff-a=0,88-1; %=98-100].
Osszességében elmondhaté, hogy a marker alapt DIBH SABR
intrafrakcionalis tumorkdvetéssel tlnik jelenleg a legjobb
kezelési technikanak. Magy Onkol 65:6-13, 2021

Kulcsszavak: DIBH, sztereotaxias ablativ radioterapia, has-
nyalmirigyrak, valés idejd tumorkovetés
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Our aim was to present different treatment strategies
[non-gated [NG], respiratory-gated [RG] and deep inspira-
tion breath-hold [DIBH] technique] of linac-based stereo-
taxic ablative radiotherapy [SABR] for pancreatic cancer
in terms of use of marker, abdominal compression, image
quality, and time efficiency. From October 2016 to October
2020 14 patients were treated with VMAT-based SABR (NG:
6/14, 8/14 RG RT including 3/8 DIBH SABR). Treatment veri-
fication consisted of 3D/4D CBCTs. For intrafractional tumor
visualization (11/14] different type of fiducials were used.
The average treatment time was the shortest with NG RT,
followed by DIBH and RG RT. However, the best image qual-
ity was achieved with DIBH technique. The Krippendorff's
agreement test among three independent RTTs showed that
DIBH CBCT (Cone Beam CT) can produce sufficient image
quality for OARs and can be used to reliably determine OARs
position related to safety zone (PRV]. Overall, marker-based
DIBH SABR with intrafractional tumor visualization appears
to be the best technique on linac at present.

Kisivan K, Erdélyesi D, Gutyina D, Sajti P, Gugyeras D, Far-
kas A, Glavak C, Laszl6 Z, Somogyiné Ezer E M3hr K, Szabé
Z, Szabo H, Cselik Z, Gulyban A Peténé Csima M, Kaposztas
Z, Lakosi F. Linac-based stereotactic ablative radiotherapy
for pancreatic cancer with intrafractional triggered imaging.
Magy Onkol 65:6-13, 2021

Keywords: DIBH, stereotactic ablative radiotherapy, pan-
creatic cancer, real-time tumor tracking



BEVEZETES

A pankreasz-adenokarcinéma (PC) a 4. vezet$ daganatos
halalok, mindossze 7%-o0s 5 éves tuléléssel minden stadiu-
mot figyelembe véve. A betegek mintegy 20%-a reszekabilis,
tobbséglik lokalisan elérehaladott irreszekabilis PC (LAPC])
(1-3). Habar a korai attétképzddés jellemzd erre a beteg-
ségre, a betegek zomének lokalis progresszidja is van, s6t
20-30%-uk hal meg lokalis progresszid kdvetkezményeként
minimalis metasztatikus hattérrel, mely ugyancsak alahuzza
a hatékony lokalis kezelés sziikségességét. Az LAPC sugar-
kezelésében a konvenciondlis frakcionalasu radio-kemote-
rapia (RKT) az Egyesiilt Allamokban standard kezelés (3).
A sugarterapia technikai fejlédésének koszonhetden sze-
lektalt esetekben a konvencionalis frakcionalasu kezelések
alternativajaként (épett el a sztereotaxias ablativ (SABR)
sugarkezelés. Az SABR elénye a rovid, minddssze 1,5-2 hét
alatt leadott magas bioldgiai effektiv dézis (BED) (3], mely
konnyen illeszthetd a multidiszciplinaris kezelésbe, akar két
kemoterapias ciklus kozé is. Az SABR indikacidja LAPC-ben
a legmegalapozottabb. A napjainkban lezarult frakcionalt
SABR-ot alkalmazé harom prospektiv fazis 2-es vizsgalat
mind lokalis kontroll, mind mellékhatasprofil szempontja-
bol kedvezd eredményeket mutatott fel (4-6) median 15-18
hénapos tuléléssel. A kdzelmult publikalt eredményei azt is
bizonyitottak, hogy a dézisemelés (>60 Gy BED) kedvezden
befolydsolja a teljes tulélést (6-11).

A hasnyalmirigytumor SABR kezelése soran tobb kihivas
is van: minden irdnybél rizikdszervek (OARs - organs at risk]
(duodénum, gyomor, egyéb vékony- és vastagbél) veszik
koril, melyek a légzés fliggvényében a céltérfogattal egyitt
mozognak, sét teltségik és helyzetiik is folyamatosan val-
tozik (12, 13). Az ablativ dézis kiszolgaltatasa viszont a fent
emlitett szervek dozistoleranciajanak fliggvénye. A sulyos
(grade >3] gyomor-, nyombélfekély, -vérzés, obstrukcié elé-
fordulasi aranya 6,0-8,2%, mely klinikailag is aldtamasztja,
hogy a daganat mellett a rizikdszervek megjelenitése is
fontos szempont (14). A tumor és a rizikdszervek légzés
indukalta mozgasainak ismerete meghatarozza a kezelés
optimalis technikajat is, mely lehet hasi kompresszié mel-
letti nem kapuzott (non-gated, NG) kezelés, légzéskapuzas
(respiratory-gated, RG) szabad légzés mellett vagy légzés-
visszatartasban (deep inspiration breath-hold, DIBH). A ke-
zelés-ellendrzés mindsége alapvet6en befolyasolja a kezelés
mellékhatasait, s6t fejlett technoldgidk alkalmazasa mellett
a dozisemelés ellenére sem né a sllyos mellékhatasok
aranya (7, 8, 10, 11, 13, 15).

Intézetlinkben 2016 oktdberétdl végziink hasnyalmirigy-
rak esetén SABR kezelést, 2019 januarjatol regiszter tipusu
klinikai vizsgalat (OGYEI/5301/2018, SOVEZA LAPCO1) kere-
tében is végezzilk neoadjuvans kemoterapiat kdvetéen nem
attétes LAPC esetén.

Publikaciénk célja az LAPC SABR technikai fejlédésének
bemutatasa Intézetiinkben, melynek célja a teljes munka-
folyamat feletti kontroll elérése volt. Taglaljuk a kezelés
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el6tti 3D/4D képalkotd mddszerek kérdéskorét, az idGhaté-
konysagot és a jelélék hasznalatat, a Cone Beam CT (CBCT)
képmindségét, az abdominalis kompresszorok hasznalatat.

ANYAG ES MODSZER

2016.10. és 2020. 10. kozott 14 betegnél végeztiink VMAT-alap
(térfogatmodulalt ivterapia) SABR kezelést (Varian TrueBeam
v2.7, Eclipse v13, AAA algoritmus, 6 MV flattening filter-free
[FFF] ivek, Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA] has-
nyalmirigy lokalizaciéban. Az SABR kezelések 5-6 alkalommal
torténtek, masnaponta 25-33 Gy periférids dsszdozissal, két
beteg kivételével neoadjuvans kemoterapiat kovetéen. 6/14
ITV-alapt (Un. internal target volume, [égz6mozgasbdl eredd
megnovelt céltérfogat) (NG) és 8/14 kapuzott radioterapia
(RT), ebbdl 5/8 kilégzésben és 3/8 DIBH technikaval tortént.

Atervezéshez 3D (7/14) vagy 4D (7/14) CT (szeletvastagsag:
2 mm; Somatom Definition AS; Siemens Healthcare, Erlan-
gen, Németorszag) késziilt. A mozgéasanalizishez kiegészitd
axialis, T2-sulyozott MRI-mérések mellett, 2D cine-MRI-t
(Siemens Biograph mMRI, 3T, TR 351 ms, TE 1 ms, Flip
Angle (FA) 8°, field of view (FOV) 350 mm, szeletvastagsag/
spacing 20/0 mm, 1 szelet, 50 mérés, 18 sec] is hasznaltunk
(5/14) (16). E 2D leképezések jelenleg nem importalhatok
kozvetleniil a tervezérendszerbe (kognitiv fuziét igényel], de
hasznos informacioval szolgalnak a hasi kompresszio vagy
légzésbenntartas megismételhetdségérdl.

NG és RG RT esetén az immobilizacié kezdetben ter-
moplasztikus maszkkal tortént diafragmakompresszorral
kombinalva, hogy csokkentsiik a tumor mozgasat. Ez utobbi
egy styrofoam blokk volt, melyet az alhasi régidba helyez-
tiink fel kilégzésben a termoplasztikus maszk ala (7. dbra)
(5), 2019-t6l a Zifix (Qfix, Avondale, PA, USA] pneumatikus
hasi/mellkasi mozgasszabalyozé rendszer (kompresszids
ov) valtotta fel, melyet az alhasi régidba helyeziink a tumor

1. ABRA. Diafragmakompresszié hére lagyulé maszkkal és stylofoam
blokkal (b) vagy Zifix pneumatikus 6vvel (a): CT-felvételen (c, d)
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Kezelés elotti CBCT
(Thorax mad)
3D, 4D vagy 3D DIBH

>

Kezelés alatti verifikacio
(kV felvétel 3 s-ként
vagy folyamatosan

a sugarnyalab
bekapcsolasakor]*

Kezelés utani CBCT
(Spotlight méd)
3D, 4D vagy 3D DIBH

> FE D

2. ABRA. Altalanos kezelésverifikaciés munkafolyamat (sarga nyil: sztent, z6ld nyil: klip). Teljes ellendrzés: ha az adott beallitassal elinditottuk
a kezelést, és a kezelés soran minden rendben volt (akéar korrekcidkkal), akkor végiil tobbé-kevéshé ugyanazt kell latnunk a kezelés utani CBCT-n.
*Ha bizonytalan a markerek helyzete, akkor megszakitjuk a kezelést és megismételjik a CBCT-t

ala (1. dbra). El8nye, hogy mérhetd a kompresszié nagysaga
(Hgmm-ben).

Az NG kezelés (ITV-alapu terv esetén) szabadlégzésben
torténik, beliltetett jelols esetén kezelés alatti (kV-os ront-
genfelvétel 3 sec-onként) markerkdvetéssel kiegészitve.

Kapuzéskor egy reflexids doboz van a beteg hasan/mellka-
san, melynek mozgasat kdveti a gyorsitd légzésfigyeldje (Real-
time Position Management, RPM), igy generalva le a légzési
gorbét. A 4D CBCT és a kezelés is szabadlégzésben torténik.
Az RG SABR feltétele az egyenletes légzés. Légzéskapuzott
kezeléskor kilégzési fazisokban kezeliink, igy az ITV-t mind
a tumorra, mind az OARs-re e fazisokban képezett kontUrok
fuzidja adja. Az RG kezelés elétt bedllitjuk a terv alapjan, mely
kilégzési fazisokban torténjen a kezelés, ezutdn a sugarnyalab
automatikusan csak a megfelel6 légzéfazisokban kapcsol be.

A 2020-ban bemutatkozd DIBH technika esetén nem al-
kalmazunk hasi kompressziét. A DIBH technika feltétele, hogy
a beteg egylttm(ikod6 legyen és minimalisan 15-20 sec-ig
tartani tudja a leveg6t. A betegek ennek tudataban, otthoni
gyakorlast kdvetéen érkeznek az el6készitésre. Az eldkészités
soran RPM rendszerrel meghatarozzuk azt a légzéstartasi
szintet (5 mm-es tartomanyban), melyet a beteg kényelmesen
megtart és j6l reprodukal. A reflexids doboz ilyenkor a szter-
num végére kerdl, igy a hasi teltség nem befolyasolja annak
poziciéjat. A 3DCT/CBCT ugyancsak légzésbenntartasban
késziil, manudlis megszakitdsokkal a légzésbenntartasok
kozott. A Visual Coaching Device (VCD) képi visszajelzést ad
a betegnek a légzésérdl az aktualis és az elérendd légzési
szint megjelenitésével. Ennek hianyaban a beteget mikrofonon
keresztil iranyitjuk. Amennyiben nem megfeleld mértékd
a levegdbeszivas, ismételt instrukcidval korrigalunk, amig
megfeleld tartomanyba nem kerdil a légzési platé. Az elészi-
mulacid (kezelés-el6készités) soran a betegeket kilégzésben
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és belégzésben is megjeldljiik tetovalassal. Ez 3-3 apro potty
a beteg két oldalan és kézépen (egy sikban), mely alapjan a ter-
vezés soran meghatarozhato az izocenter. A tervezéses MRI-t
is igyeksziink hasonld kondiciok mellett végezni. E kiilonb6z6
id6pillanatokban késziilt 2-3 képalkoté alapjan tudjuk megha-
tarozni a DIBH reprodukalasi bizonytalansagait és berajzolni
az ITV-t mind a tumorra, mind az OARs-re. A kontUrozasi
protokollunk kéveti a jelenlegi nemzetkdzi ajanlasokat (7, 17).

Az el6készités része az elékésziileti és kezelési periddus
alatt a kezelést megeléz8 2-3 6ras éhezés [gyomorteltség
reprodukalhatésagal, valamint profilaktikus protonpumpa-
gatlok és prokinetikus szerek hasznalata.

Az SABR kezelések altalanos verifikaciéos munkafolya-
matat a 2. dbran mutatjuk be.

ITV-alapu terv és DIBH technika esetén 3D CBCT-vel
(Thorax mdd, 2 mm-es szeletvastagsag, 125 kVp and 270
mAs), légzéskapuzott terv esetén 4D CBCT-vel (4D Thorax
madd, 2 mm-es szeletvastagsag, 125 kVp and 672 mAs) tortént
a kezelésverifikacio.

A kezelés alatti tumorkovetéshez kV-os triggerelt kép-
alkotast hasznaltunk (ABH+TI, Auto beam hold+triggered
imaging) kilonb6z6 sugarfogd markerekkel (kiegészits 1.
abra): a tumor koré helyezett sebészi klip, befecskendezett
lipiodol vagy epedti, ill. duodénumsztent. Az ITV-alapu terv
és DIBH technika esetén 3 masodperceként késziil felvétel
a kezelés alatt, légzéskapuzott terv esetén folyamatosan a su-
garnyalab bekapcsolasakor. A felvételeken megjelenithetk
atervezéses CT-n berajzolt markerkontdrok (marker+3 mm,
~overlay structure” - borité struktura), igy kezelés kézben
is lathatjuk, hogy a marker az altalunk megadott tliréshata-
ron beliil van-e (3 mm). Ha nincs, manuélisan megallithaté
a kezelés és a kV felvétel alapjan (Un. 2D-3D egyeztetés) vagy
ismételt CBCT-vel korrigalni lehet a beallitast.
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3. ABRA. Iz0d6zis- (rézsaszin) és PRV- (rizikészervek+biztonsagi zéna) kontirok (z6ld) a DIBH terv CT-n (a) és a kezelés elétti (b) és utani (c; Spot-

light méd) CBCT-n

A kezelés utan - sziikség esetén kozben - is készitlink
3D CBCT-t (Spotlight mdd, 2 mm-es szeletvastagsag, 125
kVp and 750 mAs) a 3D maradvanyhibak vizualizaciéjahoz,
ill. dézisadaptaciohoz. A kezelés utani in. poszt-CBCT alap-
jan tudjuk elemezni az egyes frakcidk utan a rizikészervek
intrafrakcionalis valtozasait, egyben utélagos konturozas
alapjan a tervezési CT-hez regisztralva az adott napon leadott
dozist. A Spotlight mdd elénye, hogy mivel csak egy fél iv,
ezért gyorsan (=40 sec), akar egy belégzéssel elkészithetd
a képmindség megtartasa mellett.

ELEMZES

Kezelési ido

Akezelésiidéket az ARIA-b6L (v13, Varian) olvastuk ki és négy
munkafazisban prezentaljuk: 1. teljes kezelési idé (beleértve
a kezelés el6tti és utani CBCT-ket); 2. kezeléskivitelezési
id6 (az els6 iv elkezdésétdl a masodik iv befejezéséig); 3.
besugarzasi és kezelés alatti verifikacids (ABH+TI) id§; 4.
2D/3D egyeztetés + egyéb miveleti id6 (CBCT elemzése,
asztalmozgatasok, ABH bedllitasa sth.). Az idéket a kezelési
technikak (RG, NG, DIBH) szerint csoportositottuk, kiilén-
valasztva azon eseteket, ahol ABH+Tl is tortént, mivel ez
nagyban befolyasolja a kezelési id6t. A kiilonbdzd technikak
kezelési idejének dsszehasonlitdsdhoz ANOVA tesztet vé-
geztlink. Korrelaciéanalizist végeztiink a kiilonféle kezelési
id6fazisok és a korrekciok szama kozott. A statisztikai adatfel-
dolgozashoz Microsoft Excel és SPSS programot hasznaltunk
(p<0,05 statisztikai szignifikanciaszinttel).

Hasi kompresszio, reprodukalhatésag

Két onkéntes radiografuson (GD, SP) 6sszehasonlitottuk
a testmaszkba agyazott styrofoam blokk és a Zifix pneuma-
tikus rendszer hatékonysagat. Mindkét onként jelentkez6rél
cine-MRI-vizsgalatokat végeztiink maszkkal, illetve pneuma-
tikus dvvel, két kiilonbdz6 nyomasértéken. A légz6mozgasra
gyakorolt hatas mellett az 6nkéntesek komfortérzetét is
vizsgaltuk. A diafragma elmozdulasait a radioldgiai képkezeld
felileten (E-RAD PACS) értékeltik ki és hasonlitottuk 6ssze.
Egy alsé lebenyi tiidGtumoros betegnélis igy jartunk el, csak
a képi ellendrzés 4D CBCT volt.

6 kezelt betegnél a tervezéses 4D CT alapjan hasonlitot-
tuk 0ssze a tumorelmozdulas nagysagat blokkal (N=4] vs.
Zifix vvel (N=2), egyben lemértiik a kompresszor helyének
reprodukalhatésagat a kezelések eldtt készilt CBCT-ken,
a tervezéses CT-hez viszonyitva. Az sszevetésekhez két-
mintas t-tesztet hasznaltunk.

Képminodség és jelolok a valds idejii tumorkovetéshez
Averifikacios képalkotdk (3D CBCT vagy 4D CBCT) képming-
ségét radiografus és sugarterapias szakorvos konszenzusa
(KK, LF) alapjan értékeltik ki egy 1-4 pontozasi skalan (4:
kivald, 3: elfogadhato, 2: gyenge, pontossag kétséges, 1: nem
megfelel8) a céltérfogatra, jelolSkre és a rizikoszervekre.

A DIBH technika esetén 3 radiografust (ED, GD, KK) kér-
tink meg, hogy egymastol fiiggetlenil értékeljék a kép-
min6éséget mind a kezelés elétti, Un. pre-CBCT-ken, mind
a poszt-CBCT-ken valamennyi rizikészervre. A duodénumot
3 részre bontottuk, a duodénumpatko felsd, leszalld és alsd
harantszakaszara. Emellett megkértiik 6ket, hogy vélemé-
nyezzék, hogy a CBCT-n lathaté rizikészerva PRV-n (planning
organ at risk volume = rizikdszervek + biztonsagi zéna [3 mm])
belil van-e (3. dbra). Ez utdbbi azért fontos, mert gyakorlati
szempontbdl konnyebb és gyorsabb megallapitani egy rizi-
koészerv viszonyat egy referenciavolumenhez, mint annak
mértani pontossagu anatdémiai kiterjedését meghatarozni
(f6ként CBCT-n), masrészt a dézismegkotések a PRV-re
vonatkoznak. Ez a teszt egyben a valds klinikai gyakorlatot is
modellezi, hiszen a radiografusok a kezelégépen is hasonlé
szituacioval talalkoznak. A fiiggetlen vélemények kozti egyet-
értés Gsszevetéséhez a Krippendorff-alfa mutatot hasznaltuk
(18). A mutaté kiszamitasa SPSS-ben tortént (a20,8).

EREDMENYEK
Kezelési idd
Az atlagos kezelésiid6 az 9sszes frakcio esetén 19:26+11:45
perc volt. NG RT esetén 12:45+7:06 perc, RG RT esetén
28:10£12:32 perc és DIBH esetén (4. dbra) 17:42+5:48 perc
volt (1. tablgzat).

Azoknal a kezeléseknél, ahol intrafrakcionalis tumorko-
vetés (ABH+TI) is tortént, 32:20+13:31 perc volt. NG RT esetén

MAGYAR ONKOLOGIA 65:6-13, 2021
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5. frakcid
4. frakcid
3. frakcid
2. frakcid
1. frakcio
Id6 (perc) 0 10 15 20 25 30
1. frakcio 2. frakcid 3. frakcid 4. frakcio 5. frakcid
1. beteg 17,5 12,5 28 10 20
M 2. beteg 22 12,5 19,5 14 29,5
M 3. beteg 18,5 21,5 13 13 14

4. ABRA. Kezelési id6 (perc) mélybelégzéses technika esetén

14:24+8:09 perc, RG RT esetén 30:04+13:24 perc és DIBH
esetén 17:42+5:48 perc (kiegészitd 1. tablazat]. Szignifikans
kiilonbség mutatkozott a kezelési idék kdzott (p<0,01).

Az atlagos korrekciészam NG RT esetén 0,2 (0-1), RG
RT esetén 1,3 (0-3) és DIBH esetén 1,2 (0-3]) volt (kiegészitd
1. tébldzat).

9/71 (12,7%) esetben kellett a kezelés megkezdése el6tt
Ujrapozicionalni a beteget és ismételt CBCT-t késziteni (al-
taldban maszkos betegeknél, rotacid vagy a blokk helyzete
miatt), mely atlagosan 17,5 perccel (8,5-31 perc) megnovelte
a kezelési idét.

Mind a teljes kezelési id6 (R=0,64), a kezeléskivitelezési
id6 (R=0,52), a besugarzasi és ABH+TIidé (R=0,4) és a 2D/3D
egyeztetés + egyéb miveleti id6 (R=0,44) és a korrekciok
szama koz6tt kézepes szorossagu, szignifikans kapcsolat volt.

Hasi kompresszio: maszk vs. pneumatikus rendszer

Az dnkéntes dsszehasonlitas alapjan a pneumatikus rendszer
mar alacsonyabb nyomason is hatékonyabban csokkentette
a rekeszkitéréseket, mint a maszkba épitett styrofoam blokk.

A 120 Hgmm-es nyomas alkalmazasakor ez a kiilonbség
tovabb nétt (kiegészité 2. dbral. Az onkéntesek ennek elle-
nére a maszkot érezték szorosabbnak, egyben fals érzésként
a kompressziét is.

A kompresszor helyének reprodukalhatésaga a szuperi-
or-inferior irdnyban szignifikansan jobb volt a Zifix esetén,
mint a blokkal (0,6+0,6 cmvs. 2,3+1,6 cm, p<0,01). A lateralis
(0,7+0,8 cmvs. 0,5+0,6 cm, p>0,05) és az anterior-poszterior
(0,5¢0,5 cm vs. 0,1£0,1 cm, p>0,05) irdnyokban nem volt
szignifikans kiilonbség.

Képmindség és jelolok
A 2. tablazat és az 5. dbra azt mutatja, hogy a legjobb kép-
minéség a DIBH_CBCT-vel érhetd el, mig a legrosszabb
a 4D CBCT-vel. El6bbinél a legkisebb a légzémozgasbdl,
abdominalis gazbdl, illetve fémjelolokbél adodd mitermék.
A radiografusi mindsités alapjan a CBCT képmindsége
az esetek tobbségében (pre: 81%; poszt: 70%): 4-es, azaz
kivald (pre: 42%; poszt: 39%), vagy 3-as, azaz megfeleld
(pre: 39%; poszt: 31%). A rizikészervek a pre-CBCT alapjan

1. TABLAZAT. Kezelési id6 analizise (perc:masodperc)

Besugarzasi és kezelés

2D/3D egyeztetés

Teljes kezelési id6* Kezeléskivitelezési id6*

alatti verifikacios ido

+ egyéb miiveleti ido

atlag szoras atlag
Nem légzéskapuzott RT 12:45 07:06 03:59
(6 beteg, 31 frakcid)
Légzéskapuzott RT 28:10 12:32 11:26
(5 beteg, 25 frakcid)
DIBH technika 17:42 05:48 08:46

(3 beteg, 15 frakcid)

szoras atlag szoras atlag szoras
04:28 02:27 00:38 01:31 04:08
0B:7 08:00 01:13 03:26 05:21
03:13 04:00 00:51 04:46 02:47

*peleértve a kezelés elétti és utani CBCT-ket, *az elsé v elkezdésétél a masodik iv befejezéséig. RT: sugarterdpia, DIBH: mélybelégzés és légzéstartés

© PROFESSIONAL PUBLISHING HUNGARY



SABR TUMORKOVETESSEL HASNYALMIRIGYRAK ESETEN

1

2. TABLAZAT. A képi verifikacié értékelése

Linac képalkotas

Struktarak 3D CBCT 4D CBCT
Szabadlégzés DIBH Atlag MIP

Duodénum

Felsé szakasz 1(1-2) 3(1-4) 1(1-2) 1(1-2)
Kézéps6 szakasz 101-2 3(1-4) 1(1-2) 1(1-2)
Alsé szakasz 1(1-3) 4 (2-4) 2(1-3) 1(1-2)
Gyomor 1(1-2) 3 (1-4) 1(1-2) 1(1-2)
Bél 1(1-2) 3(1-4) 1(1-2) 1(1-2)
Vese 3(1-3) 4 (3-4) 3(1-3) 2 (1-3)
Jelolsk 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-4)

4: kivalo, 3: elfogadhatd, 2: gyenge, pontossag kétséges, 1: nem megfelelé. CBCT: Cone Beam
CT, DIBH: mélybelégzés és légzéstartas. MIP: maximalis intenzitdsu projekcio

77%-ban (40-80%), a poszt-CBCT alapjan 67%-ban (47-93%)
a PRV-n beldil voltak.

A fuggetlen radiografusi vélemények nagyfoku egye-
z8séget mutatnak mind a pre-CBCT-n (Krippendorff-al-
fa=0,61-0,94; %=86-95), kivéve a duodénum fels§ szakasza
esetén (Krippendorff-alfa=0,61), mind a poszt-DIBH CBCT-n
(Krippendorff-alfa=0,81-0,98; %=87-95) a rizikdszervek

képmindségének megitélésében (3. tablézat aj, valamint
azok PRV-hez vald viszonyanak eldontésében (pre-CBCT:
Krippendorff-alfa=0,83-1; %=98-100; poszt-CBCT: Krippen-
dorff-alfa=0,88-1; %=98-100) (3. tablézat b). A képmindséget
leginkabb befolyasold tényezd a bélgaz volt.

Az SABR alatti tumorkovetéshez sugarfogd jelélGket/marke-
reket hasznaltunk (11/14): a tumor koré helyezett titan sebészi

5. ABRA. KépminGség kiilsnboz6 felvételkészitési tipussal: sebészi klipek (nyil) 3D szabadlégzéses tervezéses CT-n (a), 3D DIBH CBCT-n (b), sza-
badlégzéses 4D CBCT-n atlagos (average, c) és MIP (maximalis intenzitasd projekcid, d) illesztési térfogattal
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3. TABLAZAT. A 3 radiografus értékelése kozti egyezés mértéke

a) Képmindség értékelése

Pre-CBCT alapjan

Poszt-CBCT alapjan

Rizikdszerv Krippendorff-a % 95% ClI Krippendorff-a % 95% CI

Duodénum felsé szakasz 0,61 86 0,41-0,79 0,81 87 0,66-0,93
Duodénum kozéps6 szakasz 0,84 89 0,75-0,93 0,94 95 0,89-0,98
Duodénum alsé szakasz 0,81 89 0,64-0,94 0,90 95 0,78-0,99
Gyomor 0,94 95 0,92-0,99 0,86 91 0,76-0,94
Bél 0,89 89 0,82-0,95 0,98 89 0,82-0,94

b) Rizikoszervek helyzetének értékelése a PRV-konttrhoz képest
Pre-CBCT alapjan Poszt-CBCT alapjan

Rizikoszerv Krippendorff-a % 95% CI Krippendorff-a % 95% CI

Duodénum felsé szakasz 1 100 1,00-1,00 1 100 1,00-1,00
Duodénum kozéps6 szakasz 1 100 1,00-1,00 1 100 1,00-1,00
Duodénum alsé szakasz 0,83 98 0,58-1,00 0,88 98 0,70-1,00
Gyomor 1 100 1,00-1,00 1 100 1,00-1,00
Bél 0,91 98 0,78-1,00 1 100 1,00-1,00

%: az egyezés %-os formaban, 5% Cl: konfidenciaintervallum megbizhatésagi szintie 95%. CBCT: Cone beam CT

klipeket (6, az esetek >50%-aban), befecskendezett lipiodolt (1)
vagy epedti (3), ill. duodénum- (1) sztentet. A perkutan marker-
behelyezések esetén nem volt perioperativ szovédményink.

MEGBESZELES
Publikacionkban a linearis gyorsité alapu hasnyalmirigy-SABR
kiilonb6zd kezelési technikait (NG, RG és DIBH] mutattuk be
a reprodukalhatdsag, a képmindség és az idéhatékonysag
fliggvényében, egyben demonstralva a kezelési stratégiank
fejlédését Intézetlinkben. Akiilonbozd technikakkal kapcso-
latos tapasztalatainkat a kiegészitd 2. tablazatban foglaltuk
ossze. E tablazatbolis kitlinik, hogy a betegek kezelése egyén-
re szabhato, de mindent figyelembe véve, a jol egyiittmiksdé
betegeknél a DIBH-t preferaljuk, mert 6sszehasonlithatéan j6
a kezelésiidd, kivalé a képmindség, mely adaptiv radioterapiat
tesz lehetévé (19). Mindharom technikanal nélkilézhetet-
lennek tartjuk a CBCT-t és a kezelés alatti tumorkdvetést.
A mildnéi munkacsoport (5) eredményeivel ellentétben
a maszkalapu kompressziét nem javasoljuk, mivel fokoz-
za a beteg diszkomfortérzetét, kevéshé reprodukalhaté és
alacsonyabb kompressziés hatasa révén kisebb mértékben
csokkenti a légzémozgasokat a pneumatikus kompresz-
szorral szemben. A pneumatikus 6v sem oldja meg a hasi
kompresszié altalanos problémait. Nehéz elére megjdsolni
a kompresszid belsd szervekre gyakorolt pontos hatasat,
féként annak tiikrében, hogy a has belsé rezisztenciaja sem
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allando (pl. puffadas). igy, habar mérhetd a nyomas, annak ak-
tudlis hatékonysaga valtozhat. A kompresszort Intézetlinkben
olyan betegeknél preferaljuk, akik nem alkalmasak DIBH-ra.

A kezelési id6 hossza nem elhanyagolhatd, hiszen minél
hosszabb a kezelés, annal tobb olyan valtozas léphet fel (a
beteg faradasa, elmozdulasa, rizikdszervek teltségi allapo-
ta), mely potencialisan befolyasolhatja a leadott dozist és
klinikai eredményeket (20). Ahogy az varhaté volt, az NG RT
atlagos kezelési ideje volt a legrovidebb (14,5 perc). Azonban
a DIBH-val (17 perc 42 sec) hasonlé id6k érhetdek el, mig
az RG atlagos kezelési ideje (30 perc) masfél-kétszerese az
elébbieknek. Osszehasonlitdsképpen a kezelés alatti tu-
morkdvetést végzé CyberKnife atlagos kezelésiideje 40 perc
(21), mig MRI-alapu adaptiv hasnyalmirigy-SABR esetén
(ugyancsak DIBH technikaval) az adaptiv tervezési folyamat
15-20 perc, mig a kezelés leadasi ideje 21-35 perc volt (22).

Az adaptaciohoz és a biztonsagos kezeléshez megfeleld
képmindség szlikséges, ezért a CBCT elengedhetetlen a has-
nyalmirigy-SABR-hez, nemcsak a céltérfogat, hanem az OARs
megjelenitése miatt. A markerek, habar a tumorban, illetve
a tumor koril helyezkednek el, nem reprezentativak az OARs
szempontjabol. A CBCT viszont segithet a markerek helyzete
és a rizikdszervkonturok kozti esetleges ellentmondasok felol-
dasabanis. ADIBH technikaval értiink el olyan képmindséget,
mely biztonsagos déziseszkalaciot és adaptiv RT-t tett lehet6vé,
melyet szdmos referenciacentrum alkalmaz mar (7, 8, 10, 11,



15). Mivel a dézismegkotések az OARs PRV-re (7, 17) vonat-
koznak, ezért annak a biztonsagos megitélése, hogy a PRV az
adott referencia-CBCT-n tartalmazza-e az adott rizikdszervet,
kiemelt fontossaggal bir. A 3 radiografus fliggetlen véleménye
nagyfokban megegyezett abban, hogy a DIBH CBCT a rizikdszer-
vek képmindsége szempontjabol meggy6zd, egyben alkalmas
arra, hogy eldontsiik a rizikoszerv aktudlis viszonyat a PRV-hez.
Sét ez fliggetlennek mutatkozott a két CBCT (CBCT vs. Spotlight
mad; 3. dbra) technika hasznalatatdl, igy az egy belégzéssel
elvégezhetd, joval idéhatékonyabb spotlight CBCT preferalhato
a kezelés verifikacioja szempontjabél. Ahogy az varhaté volt,
a gazartefaktumok jelentették képmindség szempontjabol
a legnagyobb kihivast. Az MRI kézvetlen terapias felhasznalasa
(MR-linac) hozott tovabbi elérelépést mind a képminéség, mind
az online adaptiv stratégidk terén. Nem véletlen, hogy az LAPC
elséként kerdilt be az MRI-linac indikéacids kérébe (22).

A nem MR-vezérelt SABR soran az esetek tobbségé-
ben elengedhetetlen valamilyen belsé marker hasznalata
a kezelés alatti tumorkovetéshez. Ennek legfébb oka, hogy
a kiils6 reflexids boksz mozgasa nem feltétlenil korrelal az
aktualis belsd elmozduldsokkal (19), masrészt az aktudlis
mozgasmintazat eltérhet a tervezés alapjaul szolgalo 2-3
pillanatfelvétel (cine-MRI, 4D CT, 4D CBCT) informaciéjatol.
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