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Célunk a linedris gyorsiton végzett tiid6- és hasi sztereotaxias
ablativ radioterdpia (SABR] kezelési és verifikacids proto-
kolljainak bemutatasa. Kezeléseink soran mind a térfogati
képalkotas (3D/4D cone beam CT/CT], mind a kezelés alatti
kilovoltos tumormozgas-ellen6rzés kombinalhatd, melyek
a sugarterapias munkafolyamat valamennyi fazisanak el-
lendrzését lehetdvé teszik. A legoptimalisabb kV-os képi
akviziciok irdnyat - melybdl a tumor vetiilete jol kivehetd —
definialtuk. A mozgaselemzéseket kiegészitendd, kezelési
pozicidban végzett folytonos, Un. ,.cine” MRI-n mért tumorel-
mozdulasok jol korrelalnak a 4D CBCT-n mértekkel, mely igy
kivalo eszkoz az SABR kezelési-verifikacids technika megva-
lasztasaban. A hasi céltérfogatoknal a jelenlegi 3D térfogati
képalkotas korlatozott képmindsége miatt markerkdvetést
és ugyancsak cine MRI-t preferalunk. Szelektalt tid6-SABR
esetekben (>8 mm mozgas) légzéskapuzassal a rizikdszervek
dozisterhelése (tidSk - GTV, mellkasfal, m&j) csokkenthetd,
de minimalisan kétszer hosszabb kezelési id6t igényel, mint
a szabadlégzéses technika. Magy Onkol 63:116-124, 2019

Kulcsszavak: sztereotaxias ablativ sugarkezelés, képvezérelt
sugarterapia, cine MRI, cone-beam CT
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Our aim was to present our treatment and verification proto-
cols of linear accelerator-based lung and abdominal stereo-
tactic ablative radiotherapy (SABR). During our treatments
both the volumetric imaging (30/4D CBCT/CT] and triggered
kV intrafractional tumor motion control could be combined
allowing a full control on the whole workflow. The most op-
timal kV directions from which the tumor is well detectable
were defined. Tumor movements measured on cine MR/ in
treatment position correlated well with the ones on 4D CBCT,
thus cine MR is considered an excellent device to pre-select
the appropriate image/treatment verification SABR protocol.
In abdominal targets implanted markers and cine MRI are
preferred due to limited image quality of CBCT with the cur-
rent version. In selected lung SABR cases (>8mm motion] the
dose delivery of organs at risk (lungs - GTV, chest wall] could
be reduced compared to free breathing conditions, however,
the treatment time is at least two-folds higher.

Kisivén K, Miovecz A, Gugyerds D, Takacs A, Farkas A,
Glavak C, Kovacs P, Antal G, Laszlé Z, Vallyon M, Cselik Z,
Peténé Csima M, Gulyban A Hadjiev J, Lakosi F. Multimodal
imaging during lung and abdominal stereotactic ablative ra-
diotherapy: from cine MRI through 3D/4D CBCT to intrafrac-
tional kV verification. Magy Onkol 63:116-124, 2019
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BEVEZETES

A sugarterapia technikai fejlédése lehetdvé tette az extra-
kranialis sztereotaxias ablativ radioterapiat (SABR], mely
nagy dézisokat, magas precizitassal, alacsony (<10) frak-
cidszamban, szandékolt, célzott inhomogenitassal ad le
a koponyan kivili céltérfogatokra (1-3). Az SABR kezelések
szama és indikacidja folyamatosan bévil vilagszerte (1-5).
2016 februarjatol intézetiinkben is rutinszerden alkalmazott
kezelési metddus, novekvs esetszammal, klinikai vizsgala-
tokkal (OGYEI: 5838/2017, 69293/2017, 5301/2018). Az SABR
soran kiemelt fontossagu, hogy mind a tumor, mind a rizi-
kdszervek mozgdasardl, egymashoz vald viszonyardl pontos
informacionk legyen, mert a dézisgradiens a céltérfogat koril
rendkivil meredek, és egy kezeléssel a teljes dozis 1/4-1/5-e
leadasra keril. A tervezéses CT-hez képest a céltérfogat és
rizikdszerv viszonya dramai modon megvaltozhat az egyes
frakcidk kozott, s6t akar a kezelés alatt is, mely potencialisan
befolydsolhatja a vart dozimetriai, illetve klinikai eredménye-
ket (6-8). Acine MRI-t (9] rutinszer(en alkalmazzuk a tumor
mozgaselemzéséhez, kiegészitve ezzel a 3D cone beam CT-t
(CBCT), a 4D-CBCT-t és a kezelés alatti kilovoltos (kV) tumor-
mozgas-kovetést (Advanced IGRT & Motion szoftvercsomag,
Varian, TrueBeam 2.5). igy az SABR kezeléseink soran mind
a térfogati képalkotds, mind a kezelés alatti passziv tumor-
mozgas-kovetés kombinalhato.

1. TABLAZAT. Az intézetiinkben 2016. 02. 01. és 2018. 08. 31. kozott
tidG- és hasi lokalizacidkban VMAT-alapl extrakranialis SABR-rel ke-
zelt betegek daganatlokalizacid, kor, nem és kezelési jellemzdk szerinti
megoszlasa

Frakcionalasi

. * .,
Jellemzak (45 beteg*/49 goc) séma (Gy) N

Tiid6 (34 beteg/36 goc]) o
(primer n=23, attét n=13) SR Jelietd eisst)
Férfi/n6: 19/15 o
Atlagéletkor: 69 év (52-83) 4-5x12 Gy (et (el
18 als6/18 felsé lebeny , o
Atlagos tumorméret: 24 mm (9-50) Egyéb eaie
Hasnyalmirigy (n=5)

Férfi/né: 2/3

Atlagéletkor: 67 év (52-84) 2x5-6,46y eE

Atlagos tumorméret: 41 mm (26-60)

Maj (5 beteg/5 géc) 5-7x6 Gy 2/5
Férfi/né: 4/1 6x7,5 Gy 2/5
Atlagéletkor: 65 év (53-81)

Atlagos tumorméret: 37 mm (20-90) 59 Gy L
Nyirokcsomo (3 beteg/3 goc)

Férfi/n6: 2/1 5x5-6 Gy 3/3

Atlagéletkor: 63 év (40-80)
Atlagos tumormeéret: 27 mm (21-34)

Gy: Gray . *Két betegnél szimultan attétek két kilénb6z6 szervben
[mé&j-nyirokcsomd, maj-tiidé)
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Publikacidnk célja 1) az SABR soran hasznalt képalkoto
modszerek bemutatasa, 2) cine MRI-mérések 6sszehason-
litisa a 4D CBCT/4D CT adatokkal, 3] a kezelés alatti kilo-
voltos (IMR] verifikacio problémakére és optimalizalasa, 4)
munkaidé-analizis és ezen feliil 5] gating (légzéskapuzas)
vs. szabadlégzés-alapu (Un. internal target volume [ITV])
kezelések dozimetriai 6sszehasonlitasa tid6-SABR esetén.

ANYAG ES MODSZER, BETEGEK

2016. februar és 2018. augusztus 31. kozott 45 betegnél 49
(ézi6t kezeltiink VMAT-alapu extrakranialis SABR-rel (Varian
TrueBeam v2.5, Eclipse v13, AAA algoritmus, 6 MV flattening
filter-free (FFF) ivek, Varian, Palo Alto, CA, USA) tidé és
hasi lokalizaciokban. A beteg- és kezelési jellemzdket az 7.
tablazatbanfoglaltuk dssze. A kezelt tumorok csaknem a fele
tiidé lokalizacioju volt.

Az immobilizacio a tidd-, illetve hasi SABR kezeléseknél
termoplasztikus maszkkal tortént, kozépsé és alsé lebenyi da-
ganatoknal, valamint majattéteknél diafragmakompresszorral
kombinalva, hogy csokkentsiik a tumor mozgasat. Ez utobbi
egy styrofoam blokk, melyet az epigasztrialis-para-umbilikalis
régidba helyeztiink fel kilégzésben a termoplasztikus maszk
alé (kiegészitd 1. abra) (10). Az eldkészités kotelezd részét
képezi a 4D CBCT, ill. 4D CT (1. dbra). A kontrasztanyagos
4D CT-t hasi lokalizaciékban preferaljuk, mivel a CBCT kép-
mindsége a jelenlegi verzidval nem megfeleld. Kiegészité
vizsgalatként 2D cine MR-vizsgalatokat (Siemens Biograph
mMRI PET/MRI, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany, 3T)
is végeztiink (1. dbral terapias pozicidban. A cine MRI soran
szagittalis és koronalis sikban végziink dinamikus méréseket
a kovetkez6 paraméterekkel: 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 s. A kezelésverifikacids
stratégia a tumor elhelyezkedésének és a tumormozgas
mértékének a fiiggvénye (kiegészits 2. dbra)

A rekonstrualt 4D CT/CBCT-ken mind a 10 légzési fazis-
ban bekontUroztuk a makroszképos daganatot (gross tumor
volume, GTV), melyek 6sszegébdl képeztiik a daganat moz-
gasspektrumat reprezentald internal target volume-ot (ITV).
Atervezési céltérfogatot (planning target volume, PTV) az ITV-
hez adott 5 mm-es biztonsagi margé hozzaadasaval képeztiik.
A mozgds mértékétdl, a légzésmintazattol, a beteg-egyiitt-
mikodéstol és a dozimetriai eredményektdl tessziik fliggdve,
hogy a kezelés ITV alapon vagy légzéskapuzassal torténjen.
ITV-alapu terv esetén szabadlégzésben kezeliink, mig légzés-
kapuzaskor a kilégzés azon fazisait valasztjuk ki (fazisalapu
kapuzas), aholviszonylagosan hosszan tartézkodik a daganat
(plateau). Kapuzaskor egy reflexids doboz van a beteg hasan/
mellkasan, melynek mozgasat koveti a gép légzésfigyels-
je (real-time position management, RPM], igy generalva le
a légzési gorbét. Kezelés el6tt beallitjuk a terv alapjan, hogy
mely fazisokban torténjen a kezelés, ezutan a sugarnyalab
automatikusan csak a megfeleld légzéfazisokban kapcsol
be. ITV-alapu terv esetén 3D CBCT-vel, légzéskapuzott terv
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118  KISIVAN ES MTSAI

1. ABRA. Koronalis és szagittalis siku cine MRI (fent) és 4D CT (lent) szinkron jobb alsé lebenyi tiids- (sarga) és duplex
majattét (kék) esetén. Figyeljik meg a cine MRI nydjtotta lagyrészszdveti tobbletinformaciot a majban (nyilak)

esetén 4D CBCT-vel torténik a kezelésverifikacio, mivel utobbi
esetben nagyfoku kiinduldsi eltérés (,baseline shift”) fordulhat
elé. Mindkét esetben kezelés kdzben is ellendrizziik a tumor
helyzetét kilovoltos (kV) képi verifikacidval (intrafractional
motion review, IMR], mely sordn meghatarozott szégenként
(min. 10 fok) vagy masodpercenként (time triggering, min. 3
s) torténik felvételezés. Az IMR-felvételeken a berajzolt ITV-
PTV megjelenithetd (,overlay structure” - borité struktara),
igy azonnali vizualis visszajelzésiink van arrél, hogy a daganat
bent van a céltérfogatban vagy sem, amikor is szlikségtelen
a korrekcid (2. dbra). Amennyiben szlikséges, a korrekcid lehet
Un. 2D-3D illesztéssel, vagy ha nagy szisztematikus eltérést
tapasztalunk, a kezelés megallitasaval és ismételt CBCT-vel.
El&bbi esetben a referenciakép a 3D (tervezéses) CT, mely-
bél az adott szognek megfeleléen generalt DRR-t veti ssze
arendszer a kV-os aktualis képpel. Az IMR markerkdvetésre
is képes, mely lehet aranymarker, sebészi klip, lipiodol, em-
bolizaciés spiral vagy sztent (3. dbraj, ami a tumorban vagy
annak kozelében helyezkedik el. Amennyiben a marker az
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elére meghatarozott toleranciahataron vagy borito struktdran
kiviilre kerl, a kezelés automatikusan leall, vagy manualisan
megszakithatd. Time trigger funkciéban a kezelés barmely
sz6gbdl megallithatd, és kezelés leadasa nélkiil kvazi valés
idében figyelhetjik meg a daganat vagy jeldld elmozdulasat
és viszonyat a PTV-hez vagy a referenciaponthoz képest.
Ezt akar kezelés elbtt, akar kezelés kdzben megtehetjiik,
megkiilonbdztetve a pillanatnyi, random elmozduldsokat
a szisztematikustol. Légzéskapuzott terv esetén a sugarnyalab
bekapcsolasakor késziil IMR.

Elemzés

Leir¢ statisztika tortént az alkalmazott verifikacios modsze-
rekrél. A verifikacids képalkotdk (3D CBCT vs. 4D CBCT, cine
MRI vs. 4D CT) képmindségét radiografus és sugarterapias
szakorvos konszenzusa (KK, LF) alapjan egy 1-4 pontozasi
skalan (1: kivalo, 2: elfogadhatd, 3: gyenge, pontossag két-
séges, 4: inadekvat) értékeltiik ki a céltérfogatra, jeldlékre
és - hasi lokalizacio esetén - a rizikdszervekre nézve is.
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2. ABRA. kV-os képi verifikaci6, problémakére és optimalizalasa. A gantry forgasa miatt a kV-os projekcié szége folyama-
tosan valtozik, kovetkezményesen a struktirak Gsszevetiilése (pl. sziv, gerinc, bordak, mellkasfal] nem teszi lehetévé
a tumor vizualizacidjat a teljes kezelési iv alatt. Megoldds: a 100%-0s tumorvizualizaciét lefed6 szogtartomanyoknak
megfelelden létrehozott mini verifikaciés ivvel (zold nyilak] indul a kezelés. ITV-alapu kezelés (jobbra), légzéskapuzott
kezelés (balra). JOl lathat6, hogy a daganat mindkét esetben konzisztensen a PTV (zold) kontirban marad

Tiz betegnél (6 tlidG-, 4 hasi lokalizacié) mértik meg a tu-
mor tomegkozéppontjanak maximalis elmozdulasait x, y, z
irdnyban mind a 4D CBCT/CT-n, mind a cine MRI-n. Az elébbiek
automatikusan kiolvashatdk a tervezérendszerbdl, mig az
utobbiakat két radiografus mérte meg (KK, MA) manualisan
aradioldgiai képkezeld fellileten (E-RAD PACS)] retrospektiven.
Kapcsolatuk jellemzésére korrelacidanalizist végeztiink.

Az IMR soran két f6 kérdés volt, lathato-e a daganat a kV
képeken, és ha igen, mely vetiiletekbgl. A VMAT (forgdme-
z8s besugarzas) soran ugyanis a kV sugarforras helyzete
a beteghez és a tumorhoz képest valtozik. Ennek eredmé-
nyeképp eléfordulhat olyan eset, illetve szdgtartomany, ahol
a szummacios kV-képen a struktlrak osszevetiilése (pl.
sziv, gerinc, bordak, mellkasfal) nem teszi lehet6vé a tumor
vizualizacidjat. Legrosszabb esetben akar csak a kezelés
masodik felében ,.bukkan fel” a tumor (2. dbra). A jelenleg
elérhetd konfiguraciokban erre a problémara még nincs
megoldas, igy intézetiinkben ennek kompenzalasara tliztik
ki célnak az optimalis szogtartomany kijelolését és ennek
megfeleld verifikacios stratégia kidolgozasat.

Az ITV vs. kapuzas dozimetriai dsszehasonlitasat 10,
periférids tidétumorral biré betegnél végeztiik el, akiknél

8 mm elmozdulas volt mérheté. EbbSl harom betegnél
tortént ténylegesen a kezelés légzéskapuzassal. A kdvetkezd
rizikészervek dozimetriai paramétereit hasonlitottuk dssze:
tlid6 - GTV: V5-10-12,5-20 Gy, m&j D0,5 cm?, mellkasfal V30Gy
(cm?). Osszehasonlitd elemzéshez paros t-tesztet végeztiink.

A kapuzott, illetve szabadlégzéses kezelések munkaidejét
harom fazisban mértik: 1. elékészitésiid6 (CBCT kezdetétdl
az elsé ivindulasaig), 2. technikai idd (a kezelési ivek kozotti
id6), 3. teljes kezelési idé (CBCT kezdete - utolsé kezelési
iv vége). Az 6sszehasonlitast kétmintés t-teszttel végeztiik.

A statisztikai adatfeldolgozashoz Microsoft Excel, ill.
SPSS v20 programokat hasznaltuk, p<0,05 statisztikai
szignifikanciaszinttel.

EREDMENYEK
Az SABR munkafolyamat soran alkalmazott képalkoté méd-
szereket a 2. tablazatban foglaltuk Gssze.

Mind a céltérfogat, mind a rizikészervek jobban vizualizal-
hatdk voltak a 3D CBCT-n, mint a 4D CBCT-n. Mig a tiid6ben
a gyengébb képmindség is elégséges a céltérfogat pontos
definiciéjahoz, addig a hasban mind a céltérfogat, mind a riziko-
szervek pontos abrazolasa korlatozott, elsésorban a bélgazok

MAGYAR ONKOLOGIA 63:116-124, 2019



120 KISIVAN ES MTSAI

okozta mitermékek miatt (kiegészitd 1. tablézat). A cine MRI
mind a céltérfogat, mind a rizikészervek definiciéjat javitja
a kontrasztanyagos 4D CT-hez képest. A markerek fiiggetlendil
a térfogati képalkotds modszerétél kivaldan abrazolddnak.
Tudélokalizacidban a céltérfogatok 89%-at (32/36) ITV
alapon kezeltiik. A légzéskapuzassal kezelt 3 betegnél (4
lézi6) diafragmakompresszié mellett is 1,7-3 cm nagysagu

L
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- P :
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longitudinalis elmozduldsokat mértiink. Emellett a kovetkez6
klinikai kihivasokkal szembesdltiink: 1) ellenoldali szimultan
lokoregionalis eml@irradiacio, 2) bal oldali tiidGeltavolitas
utani jobb alsé lebenyi (>3 cm) recidiva atipusos szegment-
reszekciot kovetGen, 3) bal roncstiidd, korabbi mediasztinalis
RT és 3 vonalbeli kemoterapia utan jelentkezd jobb oldali
duplex tidéattét.

s

f \

3. ABRA. Jelélék IMR soran. CT (bal), kV (jobb): sebészi klip (zold) mellett majattét (piros) (1. sor), lipiodolos infiltracio
(narancssérga) nyirokcsomdban, PTV (piros) (2. sor), aranymarker axillaris nyirokcsomadattétben (3. sor), epedti sztent (4. sor)

© PROFESSIONAL PUBLISHING HUNGARY
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2. TABLAZAT. Képalkotas SABR soran

Képalkotdk Tiid6 (n=36) Hasnyalmirigy (n=5) M3j (n=5) Nyirokcsomé (n=3)
El6készités 4D CT 1 1 1 1
4D CBCT 26 2 1 1
Cine MR 10 2 5 2
Kezelés el6tt 3D CBCT 34 4 5 3
4D CBCT 2 1 0 0
Kezelés alatt IMR 34 2 2 2
IMR* 0 2 1 2
Kezelés utan 3D CBCT 4 0 1 1

Az SABR munkafolyamat soran alkalmazott képalkoto médszerek. CBCT: cone beam CT, IMR: kezelés alatti kV-os

képalkotds.*markerkovetéssel

Atiz vizsgalt lézid maximalis tomegkozéppont-elmozdu-
lasai szupero-inferior (Sl) és antero-poszterior [AP) irdnyban
voltak a legnagyobbak. A 4D CBCT/CT-n regisztralt értékek
jol korrelaltak a cine MRI-n mértekkel ezen irdnyokban:
0,95(0,2-2,5) vs. 1,17 cm (0,8-2,7) (r: 0,94); 0,28 (0-0,5) vs.
0,24 cm (0-0,2) (r: 0,77). Lateralis irdnyokban a korrelacié
nem volt szignifikans: 0,19 (0-0,5) vs. 0,23 (0-0,6) (r: 0,62)
(4. &bral.

TUdG-SABR esetén az IMR-en a léziok 94,5%-a (34/36)
jol lathatd volt, és valamennyi frakcional respektaltak az
overlay PTV hatarait. A két nem lathato ézid mérete 9, ill.
11 mm volt. A legjobb kV-os szdgtartomanyok, melyekbél
a tidélézio konzekvensen, Gsszevetiilést6l mentesen, jol
abrazolédik, lokalizaciofliggd: bal, ill. jobb oldali poszte-

3. TABLAZAT. Dozimetriai paraméterek: ITV vs. légzéskapuzas

Paraméter ITV Légzéskapuzas L
. P p-értek
Atlag SD Atlag SD

PTV, cm? 60,93 29,39 40,77 20,72 0,001

Tiid6k-GTV (Gy)

V5 21,00 6,45 17,39 5,99 0,000

V10 12,60 4,41 9,22 3,43 0,000

V12,5 8,74 4,49 5,98 3,29 0,001

V20 4,97 1,50 3,42 1,26 0,001

Datlag (Gy) 4,19 0,97 3,22 0,90 0,000

Maj

D0,5 cm?® 11,53 15,90 5,07 7,46 0,068

Mellkasfal

V30Gy (cm?) 16,76 11,12 8,96 7,81 0,01

ro-lateralis elvaltozads esetén 179-90°, ill. 270-181°, bal, ill.
jobb antero-lateralis elvaltozas esetén 90°-0°, ill. 270°-0°
(2. dbra). E gantrytartomanyoknak megfelelen a két fél iv
mellé egy harmadik, un. verifikacids kezelési ivet hoztunk
létre. Ezzel a harmadik ivvel inditjuk a kezelést, amelyet
2017 novembere 6ta valés idejl fluoroszképiaval (id6trigge-
relés) egészitiink ki. A dozimetriai elemzés alapjan atlagosan
20 cm?®-rel kisebb volt a PTV (60,9+29,4 vs. 40,8+20,7 cm?,
p=0,001) légzéskapuzassal, a maj kivételével valamennyi
rizikdszerv dozimetriai paramétere szignifikdnsan javult az
ITV-alapl kezelésekhez képest (3. tabldzat).

A hasnyalmirigyrakos betegek 80%-at (4/5) ITV-alapd
tervvel kezeltiik, koztiik kettdt markerkdvetéssel (sebészi
klip) kombinalva. A sebészi klipek nem mutattak a kezelés
alatt érdemi elmozdulast. Egy hasnyalmirigytest-tumoros
nébetegnél légzéskapuzas mellett dontéttiink, mivel a sza-
badlégzés soran a légzési fazisok kozel felében a gyomor
jelentés atfedésbe keriilt a céltérfogattal (kiegészitd 3. dbral.

A maj- és recidiv nyirokcsomdattétes betegeket kiza-
rolag ITV-alapu tervvel irradialtuk, kozilik kettét-kett6t
markerkovetéssel kombinalva. Az axillaris nyirokcsomaonal
aranymarkert, a hasi nyirokcsomd esetében pedig lipiodolt
hasznaltunk jeloléként. Markerbeiiltetés okozta perioperativ
szovédményilink nem volt. A lipiodolos nyirokcsomé mind
a CBCT-n, mind a kV-os képi kdvetés soran jol elkiilonithetd
volt. A poszt-CBCT-k alapjan a rezidudlis elmozditas egy
esetben sem haladta meg a 2,5 mm-es toleranciahatart.

Az atlagos kezelési idd kozel a duplaja volt légzéskapuzas-
sal (perc:masodperc), mint ITV-vel: 20:05+7:37 vs. 12:18+5:42
(p=0,0004) (4. téblazat).

MEGBESZELES
Publikacionkban a linedris gyorsitéval végzett SABR el6ké-
szitési, kezelési és verifikaciés metddusait, munkaidé-ana-
lizisét és dozimetriai aspektusait mutattuk be tiidé- és hasi
lokalizacidkban.
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4. ABRA. Tumorelmozdulasok kozti korrelacié a 4D CT/CBCT és a cine
MRI kozott
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A terapias poziciéban végzett cine MRI-n mért tumorel-
mozduldsok kivalé korrelaciot mutattak a 4D CT-n, ill. 4D
CBCT-n mértekkel, kiilondsen a legnagyobb elmozdulast
reprezentald Sl irdnyban (4. dbra). A lateralis iranyban ez
a kapcsolat kevésbé szoros, mely az abszolut eltérések kicsiny
volta okozta nagyobb intra- és inter-obszerver variabilitdsnak
is betudhato. A 4D CT és 4D CBCT hatranya, hogy a légzés-
mintazatrol pillanatnyi felvételt mutat, valamint jarulékos
dézisterheléssel jar. A cine MRl soran kvazi tetszéleges ideig
vizsgalhatjuk a nyugalmi légzés okozta elmozduldsokat és
a hasi kompresszid hatékonysagat. A két kiilonb6z6 idépilla-
natban és idétartamban végzett vizsgalatok hasonlé eredmé-
nyei arra utalnak, hogy a maszkba épitett rekeszi kompresszié
hatékony és reprodukalhatd, igy a cine MRI kivald eszkdznek
tlinik az SABR kezelési és verifikacids technikajanak kiva-
lasztdsaban (ITV vs. kapuzés). Centralis léziok esetében
a sziv és nagyerek pumpafunkcioja koronalis méréseken jol
lathatd, mely lehet6vé teszi e rizikdszervek korili biztonsagi
z6na pontositasat (11). A hasban a cine MRI szerepe még
inkabb felértékelddik, hiszen a fent emlitett elényck mellett
kivalo lagyrészszoveti felbontassal bir. Az MRI elérhet6sége
sok esetben korlatozott, koltséges, és MRI-kontraindikacio
esetén nem hasznalhatd. Emellett jelenlegi infrastruktirank
2D leképezései a tervezérendszerbe kozvetlenil nem im-
portalhaték (kognitiv fizidt igényel). Szamos munkacsoport
hasznalja a cine MRI informaciot mozgé céltérfogatokra
(12, 13), sé6t a jelenkori sugarterapia Uj vivmanya, az MRI-
be integralt gyorsitd (MRI Linac) mar a kozvetlen terapias
felhasznalast is lehetdvé teszi (7, 11, 12, 14).

A kezelés alatti tumormozgas ellendrzése egyes dedikalt
gépek (Cyberknife, VeroRT) (2, 15) utan a linearis gyorsiton
is elérhet6vé valt. Az intézetlinkben hasznalt intrafrakcio-
nalis kV-os képalkotdson az atlagos 24 mm-es tumorméret
ellenére a lézidk >90%-a lathato volt, melyek 100%-a ITV/
PTV-n belil helyezkedett el. Ez indirekten a megtervezett
kezeléseink megfeleld mindségbiztositasat is jelenti, kiilonds
tekintettel a kapuzott lézidkra. Az optimalis képi akvizicio
irdnyat - melyb6l a tumor vetiilete jol kivehetd - definialtuk,
és a munkafolyamatot Ugy igazitottuk, hogy a kezelés ennek
megfeleld mini ivvel induljon. A tumor-PTV viszony igy azonnal
lathatd, fluoroszképiaval kombinalva a szisztematikus vagy
random mozgasok elkilonitheték. A hasban az alacsony
denzitasu kdzeg hidnya és a CBCT képmindségének mozgasi
és gaz mitermékektél valé fliggése miatt a markerbeiilte-
tést preferaljuk. A lineéris gyorsité alapi SABR nagy elénye
a térfogati képalkotas lehetésége. A CBCT lehet6vé teszi
a céltérfogat 3D illesztését a tervezéses CT-vel, csokkenti
a markerbehelyezéstél valo fliggést, tovabba a normalis
szovetrdl elfogadhatéan j6 képmindségl informaciot ad.
Abelek, rektum, hélyag helyzete és/vagy telitettsége az inst-
rukcios protokollok ellenére szignifikans valtozast mutathat,
mely potencialisan ronthatja a megtervezett normalszoveti
doziskritériumokat (6-8, 16). Ennek kiemelt jelentésége van,
mert az SABR soran kevés szamu és nagy frakciodozis keriil
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4. TABLAZAT. Munkaidé SABR soran

Nyirokcsomo

Tiidé (n=36) + hasnyalmirigy (n=5) M3j (n=5)
Munkaidéfazisok (min:sec) (n=3)
Kapuzott (5/41) ITV (36/41) ITV ITV
Atlag 10:17 8:39 9:29 9:39
Elokészités Median 8:36 7:31 8:08 9:18
Szoras 4:04 3:47 4:09 2957
Atlag 1:42 1:38 1:30 1:26
ivek kozti Median 1:09 1:00 0:53 1:00
Széras 1:32 2:11 2:21 (158
Atlag 20:16 12:21 12:40 13:09
Teljes ido* Median 20:30 11:01 10:22 13:49
Szoras 7:37 5:42 6:06 3:15
*p=0,0004

leadasra, mellyel csokken a javitds lehetésége. A fentiek-
ben bemutatott hasnyalmirigy-tumoros nébeteg esetében
a cine MR, illetve 4D CT alapjan a légzéskapuzast tartottuk
egyedil kivitelezhetének, mivel igy a céltérfogattal egyitt
elmozduld gyomor tuldozirozasat elkerilhettik. A gyomor
aktualis teltségi allapotanak felmérése kiemelkedd fontos-
sagu, hiszen a telt gyomor tovabb rontana az egyébként is
dozimetriai kihivast jelentd helyzetet. A belek aktualis helyzete
is allanddan valtozhat (kiegészitd 3. dbraj, ami a CBCT-vel
torténd ellendrzés alapjan lehetéséget ad az esetleges adap-
taciora-atfrakcionaldsra. A jobb lagyrészszoveti felbontast
nyujté CBCT-fejlesztések [iterativ CBCT) vagy MRI szerepe
itt felértékelddik (7, 16).

Sajat eredményeink - a szakirodalommal egybehangzd-
an - azt is mutatjak, hogy szelektalt populaciéban légzés-
kapuzassal lényegesen csokkenthetd a normalis szovetek
dézisterhelése az ITV-alapu kezeléshez képest (17-19). Az ITV
technika nagy elénye az egyszer(isége, gyorsasaga, a beteg
jobb komfortérzete. Ezzel a technikaval publikalt eredmények
mind a lokalis kontroll (>90%), mind a mellékhatasrata szem-
pontjabol 6sszevethetk az olyan kompetitiv technikakkal,
mint az aktiv mozgaskompenzacids stratégiak (kapuzas,
daganatkdvetés [tracking] vagy légzésvisszatartas [breath-
hold]) (5). Ez utébbiakat a kézelmdltban publikalt eurépai
iranyelvek sem soroljdk a minimumfeltételek kozé (1, 4, 18,
19), de felhivjak a figyelmet a fokozott mingségbiztositasra.

Ennek megfelelden nem all rendelkezésiinkre egyértelm{
betegszelekcios ajanlas a kapuzasra. Pusztan az elmozdulas
mértéke nem lehet szelekcids faktor, hiszen a tumor méretét
is figyelembe kell venniink. Hau és mtsai 100 cm?® folotti tu-
morméret és >1 cm mozgds esetén lattak csak szignifikans
javulast a tidé V20-ban (17). A kapuzas legnagyobb hatra-
nya a komplexitdsa, a megfeleld beteg-kdzremikodés és
hosszabb gépidd igénye. A kezelési id6 a sajat anyagunkban
csaknem kétszerese az ITV-alapu kezeléseknek, de minél
sz(ikebben valasztjuk meg a kapuzasi ablakot, annal hosszabb
kezelésre késziilhetilink. Intézeti gyakorlatunk soran akkor
merdil fel légzéskapuzas, ha a lézid kompresszié mellett >1
cm-t mozog, a beteg egytittm(ikodd és a dézismegkotések
nem teljesllnek és/vagy specialis szituacio all fenn (reirra-
diacid, egyoldali tidé, tobb (ézid).

Osszefoglalva, az SABR kezelések megtervezéséhez,
verifikacidjahoz hasznalt 3D és 4D képalkoté médszereink
optimalizalt intrafrakcionalis kV-os verifikaciéval a sugar-
terapids munkafolyamat valamennyi fazisanak kontrolljat
lehetdvé teszik. A kezelési pozicidban végzett cine MRI kivald
moédszer a kezelési-verifikaciés technika megvalasztasahoz
és hasi mozgaselemzésekhez. A hasi céltérfogatoknal a 3D
képalkotas korlatozott képminésége miatt markerkdvetés
javasolt. Szelektalt tid6-SABR esetekben légzéskapuzassal
a rizikdszervek doézisterhelése csokkenthetd, de a kezelési
id6 minimalisan a kétszeresére ng.
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