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Célunk a hasnyálmirigy lineáris gyorsítón végzett sztereota-
xiás ablatív radioterápiája (SABR) különböző kezelési stra-
tégiáinak [nem légzéskapuzott (NG), légzéskapuzott (RG) és 
mélybelégzéses technika (DIBH)] bemutatása a képminőség 
és az időhatékonyság függvényében, valamint a jelölők és 
hasi kompresszorok használatának ismertetése. 2016. 10. 
és 2020. 10. között tizennégy betegnél végeztünk SABR ke-
zelést (6/14 NG RT, 8/14 RG RT, ebből 3/8 DIBH technika). 
A kezelésverifikáció 3D, ill. 4D CBCT-vel (Cone Beam CT) 
történt. Az SABR alatti tumorkövetéshez az esetek többsé-
gében (11/14) tumor köré helyezett jelölőket használtunk. Az 
NG RT átlagos kezelési ideje volt a legrövidebb, míg az RG 
RT igényelte a leghosszabb kezelési időt. A legjobb képmi-
nőséget DIBH technikával értük el. Független radiográfusi 
vélemények nagyfokú egyezést mutatnak abban, hogy a DIBH 
CBCT képminősége a rizikószervekre megfelelő (Krippen-
dorff-alfa=0,81–0,98; %=87–95) és segítségével megbízhatóan 
eldönthető, hogy azok a biztonsági zónán (PRV) belül helyez-
kednek el vagy sem (Krippendorff-α=0,88–1; %=98–100). 
Összességében elmondható, hogy a marker alapú DIBH SABR 
intrafrakcionális tumorkövetéssel tűnik jelenleg a legjobb 
kezelési technikának. Magy Onkol 65:6-13, 2021

Kulcsszavak: DIBH, sztereotaxiás ablatív radioterápia, has-
nyálmirigyrák, valós idejű tumorkövetés

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.
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BEVEZETÉS
A pankreász-adenokarcinóma (PC) a 4. vezető daganatos 
halálok, mindössze 7%-os 5 éves túléléssel minden stádiu-
mot figyelembe véve. A betegek mintegy 20%-a reszekábilis, 
többségük lokálisan előrehaladott irreszekábilis PC (LAPC) 
(1–3). Habár a korai áttétképződés jellemző erre a beteg-
ségre, a betegek zömének lokális progressziója is van, sőt 
20−30%-uk hal meg lokális progresszió következményeként 
minimális metasztatikus háttérrel, mely ugyancsak aláhúzza 
a hatékony lokális kezelés szükségességét. Az LAPC sugár-
kezelésében a konvencionális frakcionálású radio-kemote-
rápia (RKT) az Egyesült Államokban standard kezelés (3). 
A sugárterápia technikai fejlődésének köszönhetően sze-
lektált esetekben a konvencionális frakcionálású kezelések 
alternatívájaként lépett elő a sztereotaxiás ablatív (SABR) 
sugárkezelés. Az SABR előnye a rövid, mindössze 1,5−2 hét 
alatt leadott magas biológiai effektív dózis (BED) (3), mely 
könnyen illeszthető a multidiszciplináris kezelésbe, akár két 
kemoterápiás ciklus közé is. Az SABR indikációja LAPC-ben 
a legmegalapozottabb. A napjainkban lezárult frakcionált 
SABR-ot alkalmazó három prospektív fázis 2-es vizsgálat 
mind lokális kontroll, mind mellékhatásprofil szempontjá-
ból kedvező eredményeket mutatott fel (4–6) medián 15−18 
hónapos túléléssel. A közelmúlt publikált eredményei azt is 
bizonyították, hogy a dózisemelés (>60 Gy BED) kedvezően 
befolyásolja a teljes túlélést (6–11). 

A hasnyálmirigytumor SABR kezelése során több kihívás 
is van: minden irányból rizikószervek (OARs – organs at risk) 
(duodénum, gyomor, egyéb vékony- és vastagbél) veszik 
körül, melyek a légzés függvényében a céltérfogattal együtt 
mozognak, sőt teltségük és helyzetük is folyamatosan vál-
tozik (12, 13). Az ablatív dózis kiszolgáltatása viszont a fent 
említett szervek dózistoleranciájának függvénye. A súlyos 
(grade ≥3) gyomor-, nyombélfekély, -vérzés, obstrukció elő-
fordulási aránya 6,0–8,2%, mely klinikailag is alátámasztja, 
hogy a daganat mellett a rizikószervek megjelenítése is 
fontos szempont (14). A tumor és a rizikószervek légzés 
indukálta mozgásainak ismerete meghatározza a kezelés 
optimális technikáját is, mely lehet hasi kompresszió mel-
letti nem kapuzott (non-gated, NG) kezelés, légzéskapuzás 
(respiratory-gated, RG) szabad légzés mellett vagy légzés-
visszatartásban (deep inspiration breath-hold, DIBH). A ke-
zelés-ellenőrzés minősége alapvetően befolyásolja a kezelés 
mellékhatásait, sőt fejlett technológiák alkalmazása mellett 
a dózisemelés ellenére sem nő a súlyos mellékhatások 
aránya (7, 8, 10, 11, 13, 15).

Intézetünkben 2016 októberétől végzünk hasnyálmirigy-
rák esetén SABR kezelést, 2019 januárjától regiszter típusú 
klinikai vizsgálat (OGYÉI/5301/2018, SOVEZA LAPC01) kere-
tében is végezzük neoadjuváns kemoterápiát követően nem 
áttétes LAPC esetén.

Publikációnk célja az LAPC SABR technikai fejlődésének 
bemutatása Intézetünkben, melynek célja a teljes munka-
folyamat feletti kontroll elérése volt. Taglaljuk a kezelés 

előtti 3D/4D képalkotó módszerek kérdéskörét, az időhaté-
konyságot és a jelölők használatát, a Cone Beam CT (CBCT) 
képminőségét, az abdominális kompresszorok használatát.

ANYAG ÉS MÓDSZER
2016. 10. és 2020. 10. között 14 betegnél végeztünk VMAT-alapú 
(térfogatmodulált ívterápia) SABR kezelést (Varian TrueBeam 
v2.7, Eclipse v13, AAA algoritmus, 6 MV flattening filter-free 
[FFF] ívek, Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA) has-
nyálmirigy lokalizációban. Az SABR kezelések 5-6 alkalommal 
történtek, másnaponta 25–33 Gy perifériás összdózissal, két 
beteg kivételével neoadjuváns kemoterápiát követően. 6/14 
ITV-alapú (ún. internal target volume, légzőmozgásból eredő 
megnövelt céltérfogat) (NG) és 8/14 kapuzott radioterápia 
(RT), ebből 5/8 kilégzésben és 3/8 DIBH technikával történt.

A tervezéshez 3D (7/14) vagy 4D (7/14) CT (szeletvastagság: 
2 mm; Somatom Definition AS; Siemens Healthcare, Erlan-
gen, Németország) készült. A mozgásanalízishez kiegészítő 
axiális, T2-súlyozott 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, szeletvastagság/
spacing 20/0 mm, 1 szelet, 50 mérés, 18 sec) is használtunk 
(5/14) (16). E 2D leképezések jelenleg nem importálhatók 
közvetlenül a tervezőrendszerbe (kognitív fúziót igényel), de 
hasznos információval szolgálnak a hasi kompresszió vagy 
légzésbenntartás megismételhetőségéről.

NG és RG RT esetén az immobilizáció kezdetben ter-
moplasztikus maszkkal történt diafragmakompresszorral 
kombinálva, hogy csökkentsük a tumor mozgását. Ez utóbbi 
egy styrofoam blokk volt, melyet az alhasi régióba helyez-
tünk fel kilégzésben a termoplasztikus maszk alá (1. ábra) 
(5), 2019-től a Zifix (Qfix, Avondale, PA, USA) pneumatikus 
hasi/mellkasi mozgásszabályozó rendszer (kompressziós 
öv) váltotta fel, melyet az alhasi régióba helyezünk a tumor 

1. ÁBRA. Diafragmakompresszió hőre lágyuló maszkkal és stylofoam 
blokkal (b) vagy Zifix pneumatikus övvel (a): CT-felvételen (c, d)

a
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b
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alá (1. ábra). Előnye, hogy mérhető a kompresszió nagysága 
(Hgmm-ben).

Az NG kezelés (ITV-alapú terv esetén) szabadlégzésben 
történik, beültetett jelölő esetén kezelés alatti (kV-os rönt-
genfelvétel 3 sec-onként) markerkövetéssel kiegészítve.

Kapuzáskor egy reflexiós doboz van a beteg hasán/mellka-
sán, melynek mozgását követi a gyorsító légzésfigyelője (Real-
time Position Management, RPM), így generálva le a légzési 
görbét. A 4D CBCT és a kezelés is szabadlégzésben történik. 
Az RG SABR feltétele az egyenletes légzés. Légzéskapuzott 
kezeléskor kilégzési fázisokban kezelünk, így az ITV-t mind 
a tumorra, mind az OARs-re e fázisokban képezett kontúrok 
fúziója adja. Az RG kezelés előtt beállítjuk a terv alapján, mely 
kilégzési fázisokban történjen a kezelés, ezután a sugárnyaláb 
automatikusan csak a megfelelő légzőfázisokban kapcsol be. 

A 2020-ban bemutatkozó DIBH technika esetén nem al-
kalmazunk hasi kompressziót. A DIBH technika feltétele, hogy 
a beteg együttműködő legyen és minimálisan 15−20 sec-ig 
tartani tudja a levegőt. A betegek ennek tudatában, otthoni 
gyakorlást követően érkeznek az előkészítésre. Az előkészítés 
során RPM rendszerrel meghatározzuk azt a légzéstartási 
szintet (5 mm-es tartományban), melyet a beteg kényelmesen 
megtart és jól reprodukál. A reflexiós doboz ilyenkor a szter-
num végére kerül, így a hasi teltség nem befolyásolja annak 
pozícióját. A 3DCT/CBCT ugyancsak légzésbenntartásban 
készül, manuális megszakításokkal a légzésbenntartások 
között. A Visual Coaching Device (VCD) képi visszajelzést ad 
a betegnek a légzéséről az aktuális és az elérendő légzési 
szint megjelenítésével. Ennek hiányában a beteget mikrofonon 
keresztül irányítjuk. Amennyiben nem megfelelő mértékű 
a levegőbeszívás, ismételt instrukcióval korrigálunk, amíg 
megfelelő tartományba nem kerül a légzési plató. Az előszi-
muláció (kezelés-előkészítés) során a betegeket kilégzésben 

és belégzésben is megjelöljük tetoválással. Ez 3-3 apró pötty 
a beteg két oldalán és középen (egy síkban), mely alapján a ter-
vezés során meghatározható az izocenter. A tervezéses MRI-t 
is igyekszünk hasonló kondíciók mellett végezni. E különböző 
időpillanatokban készült 2-3 képalkotó alapján tudjuk megha-
tározni a DIBH reprodukálási bizonytalanságait és berajzolni 
az ITV-t mind a tumorra, mind az OARs-re. A kontúrozási 
protokollunk követi a jelenlegi nemzetközi ajánlásokat (7, 17).

Az előkészítés része az előkészületi és kezelési periódus 
alatt a kezelést megelőző 2-3 órás éhezés (gyomorteltség 
reprodukálhatósága), valamint profilaktikus protonpumpa-
gátlók és prokinetikus szerek használata.

Az SABR kezelések általános verifikációs munkafolya-
matát a 2. ábrán mutatjuk be.

ITV-alapú terv és DIBH technika esetén 3D CBCT-vel 
(Thorax mód, 2 mm-es szeletvastagság, 125 kVp and 270 
mAs), légzéskapuzott terv esetén 4D CBCT-vel (4D Thorax 
mód, 2 mm-es szeletvastagság, 125 kVp and 672 mAs) történt 
a kezelésverifikáció.

A kezelés alatti tumorkövetéshez kV-os triggerelt kép-
alkotást használtunk (ABH+TI, Auto beam hold+triggered 
imaging) különböző sugárfogó markerekkel (kiegészítő 1. 
ábra): a tumor köré helyezett sebészi klip, befecskendezett 
lipiodol vagy epeúti, ill. duodénumsztent. Az ITV-alapú terv 
és DIBH technika esetén 3 másodperceként készül felvétel 
a kezelés alatt, légzéskapuzott terv esetén folyamatosan a su-
gárnyaláb bekapcsolásakor. A felvételeken megjeleníthetők 
a tervezéses CT-n berajzolt markerkontúrok (marker+3 mm, 
„overlay structure” – borító struktúra), így kezelés közben 
is láthatjuk, hogy a marker az általunk megadott tűréshatá-
ron belül van-e (3 mm). Ha nincs, manuálisan megállítható 
a kezelés és a kV felvétel alapján (ún. 2D-3D egyeztetés) vagy 
ismételt CBCT-vel korrigálni lehet a beállítást.

2. ÁBRA. Általános kezelésverifikációs munkafolyamat (sárga nyíl: sztent, zöld nyíl: klip). Teljes ellenőrzés: ha az adott beállítással elindítottuk 
a kezelést, és a kezelés során minden rendben volt (akár korrekciókkal), akkor végül többé-kevésbé ugyanazt kell látnunk a kezelés utáni CBCT-n. 
*Ha bizonytalan a markerek helyzete, akkor megszakítjuk a kezelést és megismételjük a CBCT-t

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

a sugárnyaláb  
bekapcsolásakor)*

Kezelés előtti CBCT 
(Thorax mód) 

3D, 4D vagy 3D DIBH

Kezelés utáni CBCT 
(Spotlight mód) 

3D, 4D vagy 3D DIBH
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A kezelés után – szükség esetén közben – is készítünk 
3D CBCT-t (Spotlight mód, 2 mm-es szeletvastagság, 125 
kVp and 750 mAs) a 3D maradványhibák vizualizációjához, 
ill. dózisadaptációhoz. A kezelés utáni ún. poszt-CBCT alap-
ján tudjuk elemezni az egyes frakciók után a rizikószervek 
intrafrakcionális változásait, egyben utólagos kontúrozás 
alapján a tervezési CT-hez regisztrálva az adott napon leadott 
dózist. A Spotlight mód előnye, hogy mivel csak egy fél ív, 
ezért gyorsan (≈40 sec), akár egy belégzéssel elkészíthető 
a képminőség megtartása mellett.

ELEMZÉS
Kezelési idő
A kezelési időket az ARIA-ból (v13, Varian) olvastuk ki és négy 
munkafázisban prezentáljuk: 1. teljes kezelési idő (beleértve 
a kezelés előtti és utáni CBCT-ket); 2. kezeléskivitelezési 
idő (az első ív elkezdésétől a második ív befejezéséig); 3. 
besugárzási és kezelés alatti verifikációs (ABH+TI) idő; 4. 
2D/3D egyeztetés ± egyéb műveleti idő (CBCT elemzése, 
asztalmozgatások, ABH beállítása stb.). Az időket a kezelési 
technikák (RG, NG, DIBH) szerint csoportosítottuk, külön-
választva azon eseteket, ahol ABH+TI is történt, mivel ez 
nagyban befolyásolja a kezelési időt. A különböző technikák 
kezelési idejének összehasonlításához ANOVA tesztet vé-
geztünk. Korrelációanalízist végeztünk a különféle kezelési 
időfázisok és a korrekciók száma között. A statisztikai adatfel-
dolgozáshoz Microsoft Excel és SPSS programot használtunk 
(p<0,05 statisztikai szignifikanciaszinttel). 

Hasi kompresszió, reprodukálhatóság
Két önkéntes radiográfuson (GD, SP) összehasonlítottuk 
a testmaszkba ágyazott styrofoam blokk és a Zifix pneuma-
tikus rendszer hatékonyságát. Mindkét önként jelentkezőről 
cine-MRI-vizsgálatokat végeztünk maszkkal, illetve pneuma-
tikus övvel, két különböző nyomásértéken. A légzőmozgásra 
gyakorolt hatás mellett az önkéntesek komfortérzetét is 
vizsgáltuk. A diafragma elmozdulásait a radiológiai képkezelő 
felületen (E-RAD PACS) értékeltük ki és hasonlítottuk össze. 
Egy alsó lebenyi tüdőtumoros betegnél is így jártunk el, csak 
a képi ellenőrzés 4D CBCT volt.

6 kezelt betegnél a tervezéses 4D CT alapján hasonlítot-
tuk össze a tumorelmozdulás nagyságát blokkal (N=4) vs. 
Zifix övvel (N=2), egyben lemértük a kompresszor helyének 
reprodukálhatóságát a kezelések előtt készült CBCT-ken, 
a tervezéses CT-hez viszonyítva. Az összevetésekhez két-
mintás t-tesztet használtunk.

Képminőség és jelölők a valós idejű tumorkövetéshez
A verifikációs képalkotók (3D CBCT vagy 4D CBCT) képminő-
ségét radiográfus és sugárterápiás szakorvos konszenzusa 
(KK, LF) alapján értékeltük ki egy 1–4 pontozási skálán (4: 
kiváló, 3: elfogadható, 2: gyenge, pontosság kétséges, 1: nem 
megfelelő) a céltérfogatra, jelölőkre és a rizikószervekre.

A DIBH technika esetén 3 radiográfust (ED, GD, KK) kér-
tünk meg, hogy egymástól függetlenül értékeljék a kép-
minőséget mind a kezelés előtti, ún. pre-CBCT-ken, mind 
a poszt-CBCT-ken valamennyi rizikószervre. A duodénumot 
3 részre bontottuk, a duodénumpatkó felső, leszálló és alsó 
harántszakaszára. Emellett megkértük őket, hogy vélemé-
nyezzék, hogy a CBCT-n látható rizikószerv a PRV-n (planning 
organ at risk volume = rizikószervek + biztonsági zóna [3 mm]) 
belül van-e (3. ábra). Ez utóbbi azért fontos, mert gyakorlati 
szempontból könnyebb és gyorsabb megállapítani egy rizi-
kószerv viszonyát egy referenciavolumenhez, mint annak 
mértani pontosságú anatómiai kiterjedését meghatározni 
(főként CBCT-n), másrészt a dózismegkötések a PRV-re 
vonatkoznak. Ez a teszt egyben a valós klinikai gyakorlatot is 
modellezi, hiszen a radiográfusok a kezelőgépen is hasonló 
szituációval találkoznak. A független vélemények közti egyet-
értés összevetéséhez a Krippendorff-alfa mutatót használtuk 
(18). A mutató kiszámítása SPSS-ben történt (α≥0,8).

EREDMÉNYEK
Kezelési idő
Az átlagos kezelési idő az összes frakció 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. ábra) 17:42±5:48 perc 
volt (1. táblázat).

Azoknál a kezeléseknél, ahol intrafrakcionális tumorkö-
vetés (ABH+TI) is történt, 32:20±13:31 perc volt. NG RT esetén 

3. ÁBRA. Izodózis- (rózsaszín) és PRV- (rizikószervek+biztonsági zóna) kontúrok (zöld) a DIBH terv CT-n (a) és a kezelés előtti (b) és utáni (c; Spot-
light mód) CBCT-n

a b c
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14:24±8:09 perc, RG RT esetén 30:04±13:24 perc és DIBH 
esetén 17:42±5:48 perc (kiegészítő 1. táblázat). Szignifikáns 
különbség mutatkozott a kezelési idők között (p<0,01).

Az átlagos korrekciószám NG RT esetén 0,2 (0–1), RG 
RT esetén 1,3 (0–3) és DIBH esetén 1,2 (0–3) volt (kiegészítő 
1. táblázat).

9/71 (12,7%) esetben kellett a kezelés megkezdése előtt 
újrapozicionálni a beteget és ismételt CBCT-t készíteni (ál-
talában maszkos betegeknél, rotáció vagy a blokk helyzete 
miatt), mely átlagosan 17,5 perccel (8,5–31 perc) megnövelte 
a kezelési időt.

Mind a teljes kezelési idő (R=0,64), a kezeléskivitelezési 
idő (R=0,52), a besugárzási és ABH+TI idő (R=0,4) és a 2D/3D 
egyeztetés ± egyéb műveleti idő (R=0,44) és a korrekciók 
száma között közepes szorosságú, szignifikáns kapcsolat volt.

Hasi kompresszió: maszk vs. pneumatikus rendszer
Az önkéntes összehasonlítás alapján a pneumatikus rendszer 
már alacsonyabb nyomáson is hatékonyabban csökkentette 
a rekeszkitéréseket, mint a maszkba épített styrofoam blokk. 

A 120 Hgmm-es nyomás alkalmazásakor ez a különbség 
tovább nőtt (kiegészítő 2. ábra). Az önkéntesek ennek elle-
nére a maszkot érezték szorosabbnak, egyben fals érzésként 
a kompressziót is.

A kompresszor helyének reprodukálhatósága a szuperi-
or-inferior irányban szignifikánsan jobb volt a Zifix esetén, 
mint a blokkal (0,6±0,6 cm vs. 2,3±1,6 cm, p<0,01). A laterális 
(0,7±0,8 cm vs. 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) irányokban nem volt 
szignifikáns különbség.

Képminőség és jelölők
A 2. táblázat és az 5. ábra azt mutatja, hogy a legjobb kép-
minőség a DIBH_CBCT-vel érhető el, míg a legrosszabb 
a 4D CBCT-vel. Előbbinél a legkisebb a légzőmozgásból, 
abdominális gázból, illetve fémjelölőkből adódó műtermék.

A radiográfusi minősítés alapján a CBCT képminősége 
az esetek többségében (pre: 81%; poszt: 70%): 4-es, azaz 
kiváló (pre: 42%; poszt: 39%), vagy 3-as, azaz megfelelő 
(pre: 39%; poszt: 31%). A rizikószervek a pre-CBCT alapján 

4. ÁBRA. Kezelési idő (perc) mélybelégzéses technika esetén

5. frakció

4. frakció

3. frakció

2. frakció

1. frakció

 Idő (perc) 0 5 10 15 20 25 30

1. frakció 2. frakció 3. frakció 4. frakció 5. frakció

1. beteg 17,5 12,5 28 10 20

2. beteg 22 12,5 19,5 14 29,5

3. beteg 18,5 21,5 13 13 14

1. TÁBLÁZAT. Kezelési idő analízise (perc:másodperc)

Teljes kezelési idő* Kezeléskivitelezési idő‡ Besugárzási és kezelés 
alatti verifikációs idő

2D/3D egyeztetés  
± egyéb műveleti idő

átlag szórás átlag szórás átlag szórás átlag szórás

Nem légzéskapuzott RT 
(6 beteg, 31 frakció)

12:45 07:06 03:59 04:28 02:27 00:38 01:31 04:08

Légzéskapuzott RT  
(5 beteg, 25 frakció)

28:10 12:32 11:26 05:57 08:00 01:13 03:26 05:21

DIBH technika  
(3 beteg, 15 frakció)

17:42 05:48 08:46 03:13 04:00 00:51 04:46 02:47

*beleértve a kezelés előtti és utáni CBCT-ket, ‡az első ív elkezdésétől a második ív befejezéséig. RT: sugárterápia, DIBH: mélybelégzés és légzéstartás
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77%-ban (40–80%), a poszt-CBCT alapján 67%-ban (47–93%) 
a PRV-n belül voltak.

A független radiográfusi vélemények nagyfokú egye-
zőséget mutatnak mind a pre-CBCT-n (Krippendorff-al-
fa=0,61–0,94; %=86–95), kivéve a duodénum felső szakasza 
esetén (Krippendorff-alfa=0,61), mind a poszt-DIBH CBCT-n 
(Krippendorff-alfa=0,81–0,98; %=87–95) a rizikószervek 

képminőségének megítélésében (3. táblázat a), valamint 
azok PRV-hez való viszonyának eldöntésében (pre-CBCT: 
Krippendorff-alfa=0,83–1; %=98–100; poszt-CBCT: Krippen-
dorff-alfa=0,88–1; %=98–100) (3. táblázat b). A képminőséget 
leginkább befolyásoló tényező a bélgáz volt.

Az SABR alatti tumorkövetéshez sugárfogó jelölőket/marke-
reket használtunk (11/14): a tumor köré helyezett titán sebészi 

2. TÁBLÁZAT. A képi verifikáció értékelése

Struktúrák

Linac képalkotás

3D CBCT 4D CBCT

Szabadlégzés DIBH Átlag MIP

Duodénum

Felső szakasz 1 (1–2) 3 (1–4) 1 (1–2) 1 (1–2)

Középső szakasz 1 (1–2 3 (1–4) 1 (1–2) 1 (1–2)

Alsó 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)

Jelölők 4 (3–4) 4 (3–4) 4 (3–4) 4 (3–4)

4: kiváló, 3: elfogadható, 2: gyenge, pontosság kétséges, 1: nem megfelelő. CBCT: Cone Beam 
CT, DIBH: mélybelégzés és légzéstartás. MIP: maximális intenzitású projekció

5.  ÁBRA. Képminőség különböző felvételkészítési típussal: sebészi klipek (nyíl) 3D szabadlégzéses tervezéses CT-n (a), 3D DIBH CBCT-n (b), sza-
badlégzéses 4D CBCT-n átlagos (average, c) és MIP (maximális intenzitású projekció, d) illesztési térfogattal

a

c

b

d



© PROFESSIONAL PUBLISHING HUNGARY

KISIVÁN ÉS MTSAI12

klipeket (6, az esetek >50%-ában), befecskendezett lipiodolt (1) 
vagy epeúti (3), ill. duodénum- (1) sztentet. A perkután marker-
behelyezések esetén nem volt perioperatív szövődményünk. 

MEGBESZÉLÉS
Publikációnkban a lineáris gyorsító alapú hasnyálmirigy-SABR 
különböző kezelési technikáit (NG, RG és DIBH) mutattuk be 
a reprodukálhatóság, a képminőség és az időhatékonyság 
függvényében, egyben demonstrálva a kezelési stratégiánk 
fejlődését Intézetünkben. A különböző technikákkal kapcso-
latos tapasztalatainkat a kiegészítő 2. táblázatban foglaltuk 
össze. E táblázatból is kitűnik, hogy a betegek kezelése egyén-
re szabható, de mindent figyelembe véve, a jól együttműködő 
betegeknél a DIBH-t preferáljuk, mert összehasonlíthatóan jó 
a kezelési idő, kiváló a képminőség, mely adaptív radioterápiát 
tesz lehetővé (19). Mindhárom technikánál nélkülözhetet-
lennek tartjuk a CBCT-t és a kezelés alatti tumorkövetést.

A milánói munkacsoport (5) eredményeivel ellentétben 
a maszkalapú kompressziót nem javasoljuk, mivel fokoz-
za a beteg diszkomfortérzetét, kevésbé reprodukálható és 
alacsonyabb kompressziós hatása révén kisebb mértékben 
csökkenti a légzőmozgásokat a pneumatikus kompresz-
szorral szemben. A pneumatikus öv sem oldja meg a hasi 
kompresszió általános problémáit. Nehéz előre megjósolni 
a kompresszió belső szervekre gyakorolt pontos hatását, 
főként annak tükrében, hogy a has belső rezisztenciája sem 

állandó (pl. puffadás). Így, habár mérhető a nyomás, annak ak-
tuális hatékonysága változhat. A kompresszort Intézetünkben 
olyan betegeknél preferáljuk, akik nem alkalmasak DIBH-ra.

A kezelési idő hossza nem elhanyagolható, hiszen minél 
hosszabb a kezelés, annál több olyan változás léphet fel (a 
beteg fáradása, elmozdulása, rizikószervek teltségi állapo-
ta), mely potenciálisan befolyásolhatja a leadott dózist és 
klinikai eredményeket (20). Ahogy az várható volt, az NG RT 
átlagos kezelési ideje volt a legrövidebb (14,5 perc). Azonban 
a DIBH-val (17 perc 42 sec) hasonló idők érhetőek el, míg 
az RG átlagos kezelési ideje (30 perc) másfél-kétszerese az 
előbbieknek. Összehasonlításképpen a kezelés alatti tu-
morkövetést végző CyberKnife átlagos kezelési ideje 40 perc 
(21), míg MRI-alapú adaptív hasnyálmirigy-SABR esetén 
(ugyancsak DIBH technikával) az adaptív tervezési folyamat 
15–20 perc, míg a kezelés leadási ideje 21–35 perc volt (22).

Az adaptációhoz és a biztonságos kezeléshez megfelelő 
képminőség szükséges, ezért a CBCT elengedhetetlen a has-
nyálmirigy-SABR-hez, nemcsak a céltérfogat, hanem az OARs 
megjelenítése miatt. A markerek, habár a tumorban, illetve 
a tumor körül helyezkednek el, nem reprezentatívak az OARs 
szempontjából. A CBCT viszont segíthet a markerek helyzete 
és a rizikószervkontúrok közti esetleges ellentmondások felol-
dásában is. A DIBH technikával értünk el olyan képminőséget, 
mely biztonságos dóziseszkalációt és adaptív RT-t tett lehetővé, 
melyet számos referenciacentrum alkalmaz már (7, 8, 10, 11, 

b) Rizikószervek helyzetének értékelése a PRV-kontúrhoz képest

Pre-CBCT alapján Poszt-CBCT alapján

Rizikószerv Krippendorff-α % 95% CI Krippendorff-α % 95% CI

Duodénum felső szakasz 1 100 1,00–1,00 1 100 1,00–1,00

Duodénum középső szakasz 1 100 1,00–1,00 1 100 1,00–1,00

Duodénum alsó 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 formában, 95% CI: konfidenciaintervallum megbízhatósági szintje 95%. CBCT: Cone beam CT

3. TÁBLÁZAT. A 3 radiográfus értékelése közti egyezés mértéke

a) Képminőség értékelése

Pre-CBCT alapján Poszt-CBCT alapján

Rizikószerv Krippendorff-α % 95% CI Krippendorff-α % 95% CI

Duodénum felső szakasz 0,61 86 0,41–0,79 0,81 87 0,66–0,93

Duodénum középső szakasz 0,84 89 0,75–0,93 0,94 95 0,89–0,98

Duodénum alsó 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
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15). Mivel a dózismegkötések az OARs PRV-re (7, 17) vonat-
koznak, ezért annak a biztonságos megítélése, hogy a PRV az 
adott referencia-CBCT-n tartalmazza-e az adott rizikószervet, 
kiemelt fontossággal bír. A 3 radiográfus független véleménye 
nagyfokban megegyezett abban, hogy a DIBH CBCT a rizikószer-
vek képminősége szempontjából meggyőző, egyben alkalmas 
arra, hogy eldöntsük a rizikószerv aktuális viszonyát a PRV-hez. 
Sőt ez függetlennek mutatkozott a két CBCT (CBCT vs. Spotlight 
mód; 3. ábra) technika használatától, így az egy belégzéssel 
elvégezhető, jóval időhatékonyabb spotlight CBCT preferálható 
a kezelés verifikációja szempontjából. Ahogy az várható volt, 
a gázartefaktumok jelentették képminőség szempontjából 
a legnagyobb kihívást. Az MRI közvetlen terápiás felhasználása 
(MR-linac) hozott további előrelépést mind a képminőség, mind 
az online adaptív stratégiák terén. Nem véletlen, hogy az LAPC 
elsőként került be az MRI-linac indikációs körébe (22).

A nem MR-vezérelt SABR során az esetek többségé-
ben elengedhetetlen valamilyen belső marker használata 
a kezelés alatti tumorkövetéshez. Ennek legfőbb oka, hogy 
a külső reflexiós boksz mozgása nem feltétlenül korrelál az 
aktuális belső elmozdulásokkal (19), másrészt az aktuális 
mozgásmintázat eltérhet a tervezés alapjául szolgáló 2-3 
pillanatfelvétel (cine-MRI, 4D CT, 4D CBCT) információjától. 

A műtét alatt behelyezett, többirányú markerjelölés nagy 
előnye, hogy közvetve láthatóvá tehető az OARs és a tumor ha-
tára, valamint a céltérfogat-meghatározást a keresztmetszeti 
képalkotók mellett az intraoperatív ismeretek is kiegészítik.

A klinikai eredmények bemutatása ugyan nem képezi pub-
likációnk tárgyát, de a nagyon alacsony számban előforduló 
és enyhe mellékhatásainkat részben a kezelésverifikációnk 
minőségének tudjuk be.

Tudatában vagyunk annak, hogy az alacsony esetszám és 
heterogén kezelési technika képezi publikációnk legnagyobb 
kritikáját. Azonban betegről betegre haladva tanultunk és 
érkeztünk el oda, hogy egy olyan kezelésverifikációs protokoll-
hoz jussunk, mely a mai modern hasnyálmirigy-sztereotaxiás 
irányelveknek megfelel. 

ÖSSZEFOGLALÁS
Az LAPC SABR kezelése több magas színvonalú technikával 
megvalósítható, melyek közös névjegye a lágyrész-szöveti 
volumetriás képalkotás és a kezelés alatti tumorvizualizáció. 
Intézeti tapasztalataink alapján a kezelés alatti markermoni-
torozással egybekötött DIBH technika tűnik a legígéretesebb 
technikának. Megfelelő az időhatékonysága és a képminősé-
ge, mely utóbbi adaptív radioterápiát tesz lehetővé.
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