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Bevezetés

Az elmult évtizedekben az emlérakok komplex onkolégiai kezelésében jelentds
valtozasok torténtek. A korabbi betegségkozpontu megkdzelitést mara felvaltotta a
betegkozponti megkozelités a daganat bioldgiai viselkedésének ¢és metasztazis-
képzédés folyamatanak legmesszemendbb figyelembevételével. Az  elmult
évtizedekben vilagszerte altalanosan elfogadotta valtak az eml6dmegtarté miitétek és 3-
5 hétig tarto TERT, melynek célja az esetlegesen az eml6ben maradt mikroszkopikus
daganatsejtek elpusztitasa. Szamos prospektiv, randomizalt vizsgalat, és azok meta
analizise is igazolta, hogy a maradék eml6 sugarkezelése az azonos oldali emldrecidiva
aranyat harmaddra-negyedére csokkenti, és ezaltal az ugynevezett masodlagos
disszeminaci6 megelézésével a teljes tulélést is javitja. Ezen eredmények alapjan a
korabban altalanosan alkalmazott teljesemlo-eltavolitas (radikalis masztektomia)
helyét atvette a BCS és a TERT. Konvencionalis frakcionalassal (1,8-2 Gy/nap) torténd
TERT azonban 5-7 hétig is eltartott, mely még a fejlett nyugati orszagokban is
nehézséget jelentett a betegek szamara, beleértve a napi rendszerességli kezelésekre
torténd beutazasokat, emiatt a munkabol valo hidnyzast, vagy a tobb hetes korhazi
tartozkodast, csaladtol valo tavollétet. Eppen ezért sok beteg utasitotta el a BCS-t és
valasztotta inkabb a radikalis miitétet, hogy ne kelljen hosszan tart6 utokezelése jarnia,
vagy ami még rosszabb, sok esetben elmaradtak az BCS-t kovet6 sugarkezelések. Az
1990-es években az Egyesiilt Allamokban a BCS-t kiveté TERT-et elutasitok aranya
kozel 20% volt, mely bizonyithatéan magasabb helyi kiujulasi aranyt és valosziniileg
rosszabb tulélési esélyt jelentett ezen betegek szamara. A kutatok a megoldast a
kezelések roviditésében lattak, mely a naponta leadott frakciodozis emelkedésével
érhet6 el. A napi frakcio emelésének veszélye azonban egyrészt az, hogy fokozhatja a
normal szoveti karosodast anélkiil, hogy lényegesen jobb tumor pusztité hatast érnénk
el vele. Ugyanakkor a normal szoveti karosodas masik fontos meghatarozdja a
frakciodozis nagysagan kiviil a besugarazott szovet térfogata. Az 1980-as és 1990-es
évek forduldjan a fent részletezett okok miatt tobb nemzetkozi ¢és hazai
munkacsoportban is felmeriilt a tumoragyra és annak kozvetlen kornyezetére adott,

gyorsitott részleges emlobesugarzas (APERT) lehetdsége, igy a teljes kezelési id6 kb.
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5-7 napra roviditése. Az elsd ilyen iranyu vizsgalatokban, melyek az Egyesiilt
Kiralysagban indultak a Guy’s és Christie korhazakban, a helyi daganatkiujulasok éves
arinyai azonban igen magasnak 25-37%-nak bizonyultak. Osszehasonlitasképpen
ebben az idében a teljesemld-besugarzassal ez kb. 1-2% / év volt. Ennek az igen nagy
kiilonbségnek a magyarazata az, hogy abban az iddben még nem alltak rendelkezésre
pontos beteg bevalogatasi feltételek (beteg szelekcidos protokollok), egységes
céltérfogat meghatarozasok ¢és minGségbiztositasi kritériumok. Az elsé, megfeleld
beteg szelekcioval és mindségbiztositassal végzett APERT vizsgalatok szovetkozi
brachyterapiaval torténtek, és ezen vizsgalatok eredményei mar megkozelitették a
TERT altal nyujtott 1% koriili éves helyi kitjulasi aranyt. A 2000-es évek elejétdl, a
sugarterapias késziilékek fejlodésének koszonhetéen, a 3D-konformalis és a
képvezérelt, intenzitdsmodulalt besugarzasi technikak elterjedésével lehetové valt nem
invaziv moédszerrel APERT alkalmazasa. 2006-t6l az Orszagos Onkologiai Intézetben
szekvencialis fazis II klinikai vizsgalatot inditottunk, els6 lépésben 3D-KRT-vel, majd
2014-t61 IG-IMRT-vel végeztink APERT-et. Ertekezésem témajaul azért valasztottam
az APERT-et, mert a rohamosan fejlodé diagnosztikanak koszonhetéen az
emlédaganatok jelentés hanyada korai stadiumban keriil felfedezésre, igy egyre
nagyobb szamu betegnél johet szoba ez a sugarterapias technika, mint a TERT
alternativaja. Tekintettel arra, hogy jo prognozist, alacsony kockazati daganatos
betegcsoportrél van szo, varhatéan hossza tavu tulélési id6vel, a kezelések
biztonsagossaga mellett igen fontos a kés6éi mellékhatasok aranyat minimalizalni,
valamint elfogadhato életmindséget és kozmetikai eredményeket biztositani a betegek
szaméra. Ertekezésemben ismertetem a 3D-KRT és IG-IMRT moédszerek hazai
bevezetését, az IG alkalmazasakor sziikkséges CTV-PTV biztonsagi zoéna
meghatarozasat, és beszamolok az elsé 104 beteg klinikai eredményeirdl, a kezelések

mellékhatasairol és a kozmetikai eredményekrol.



Célkitiizés

. Az értekezés célkitlizései a kovetkezdek:

. prospektiv, szekvencialis, fazis II vizsgalat keretében 3D-KRT-
vel, valamint IG-IMRT-vel végzett APERT bevezetése a klinikai
gyakorlatba.

. a kezelések hatékonysaganak 7 éves klinikai eredményekkel
torténd értékelése.

. a korai és kés6i mellékhatasok, valamint a kozmetikai
eredmények elemzése.

. a 3D-KRT és az IG-IMRT-vel végzett APERT dozimetriai
Osszehasonlitasa, értékelése.

. a képvezérelt APERT soran sziikséges CTV-PTV biztonsagi

zéna (BZ) nagysaganak meghatarozasa kiilonb6z6 iranyokban.

Beteganyag és modszer

Uj eljarasként 2006 decemberében végeztiik el az els§ részleges, gyorsitott
emlébesugarzast 3D-KRT-vel az Orszagos Onkolédgiai Intézet Sugarterapias Osztalyan,
2011-ig 44 beteget soroltunk be vizsgalatunkba. 2011-ben az Orszagos Onkologia
Intézetben, elérhetévé valt a képvezérelt intenzitdsmodulalt sugarkezelés, igy 2011
juliusatol 2014 marciusaig 60 beteget soroltunk be fazis II szekvencialis vizsgalat
részeként, és a tovabbiakban IG-IMRT-vel végeztiik a részleges gyorsitott
emlobesugarzasokat. Vizsgalatunkat a helyi intézeti etikai bizottsag és az ETT TUKEB
engedélyével végeztiik, valamint regisztraltuk a ClinicalTrials.gov oldalra az
NCT02003560 szamon. Minden vizsgalatba bevont személy szobeli és irasbeli
tajékoztatasban részesiilt, és a vizsgalatokhoz irasban adtdk hozzajarulasukat. A
vizsgalatba tortént besorolas elétt az operalt emlérél CT-vizsgalatot végeztink a
tumoragy meghatarozhatésaganak eldontéséhez. Ennek targyilagos értékeléséhez az
un. tumoragy lathatosagi pontszamot (,.cavity visibility score”; CVS) alkalmaztuk,

mely egy 5 fokozati skalan osztalyozza a miitét utani tumoragy lathatésagat. Az



alacsony lathatosagi pontszammal (CVS 1-3) rendelkez6 betegeket nem soroltuk be a

vizsgalatba (1. abra).

1. abra: CVS pontszamoknak megfeleld tumoragy lathatésagok CT

szeleteken
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Cvs1 Ccvs2 Cvs3 Cvs4 CVss
No Cavity H Il Heterog Mildly Homogenous cavity
cavity with cavity with some heterogeneous with clearly identified
indistinct margins distinct margins canity with mostly margins
distinct margins

CVS 1= nem lathatd tumoragy; CVS 2= heterogén tumoragy
meghatarozhatatlan  széllel; CVS 3= heterogén tumoragy néhol
meghatarozhato széllel; CVS 4= enyhén heterogén tumoragy tobbnyire
meghatarozhato széllel; CVS 5= homogén tumoragy tisztan azonosithatd

széllel.

A betegekrol a besugarzastervezéshez hasznalt CT szeletek 5 mm szeletvastagsaggal
késziiltek hanyatt fekvo helyzetben, reprodukalhato, kartartoval ellatott fektetd rendszer
alkalmazasaval (CIVCO wing board, Coralville, Iowa, USA). Klinikai céltérfogatnak
(CTV) a klipekkel jelolt tumoragyat tekintettiik megfeleld biztonsagi zénaval (CTV =
tumor agy + 20 mm — ép sebészi szél mm-ben). 3D-KRT-vel kezelt betegeknél a
tervezési céltérfogatot (,,planning target volume”; PTV) a CTV 10 mm-es, mig IG-
IMRT-vel kezelt betegeknél a CTV 5 mm-es kiterjesztésével nyertiik. Védendd
szerveknek (,,organ at risk”’; OAR) az azonos ¢és ellenoldali tiid6t és eml6t, valamint a
szivet tekintettilk. A tumoragy, a klinikai és tervezési céltérfogatok meghatarozasa
axialis CT-szeleten. Tumoragy (piros vonal). Klinikai céltérfogat (CTV; zold vonal).
CTV-kiterjesztést limitald térfogatok: a bor alatti 5 mm széles zona, illetve az
emldallomany és a mellkasfali izomzat hatara. Tervezési céltérfogat (PTV; kék vonal).
Terv kiértékeléshez hasznalt tervezési céltérfogat (PTVEVAL; sarga vonal) = PTV kor-
latozva a bérfelszin alatt 5 mm-re, illetve a mellkasfal/tiid6szovet hatara. A 3D-KRT-

vel kezelt betegek sugarkezelésére rontgenszimulaciot kovetden keriilt sor, melynek



alkalmaval a beteg borén bejeloltiik a sugarkezelés izocentrumat. Ezen jelolések
segitségével a besugarzokésziiléken gyors és pontos betegbeallitas volt kivitelezhetd,
az esetleges kisebb eltéréseket az elektronikus mezdellenérzé képek alapjan a gyorsitd
kezelGasztalanak elmozditasaval korrigaltuk. A PTV-re leadott 0sszdozis minden
betegnél 9 x 4,1 Gy volt (Osszdozis: 36,9 Gy). A besugarzast 5 egymast kovetd
munkanapon (1 frakcié az elsé napon) végeztilk, minimum 6 oras kiilonbséggel a
leadott frakciok kozott. 3D-KRT esetén az 1., 2., 5. és 8. kezelési frakciok el6tt
elektronikus mezdellendrzést végeztiink. A kezeléséket 3-6 mezds izocentrikus, non-
koplanaris, ékelt foton mezokkel végeztiik el. Az IG-IMRT-vel kezelt betegeknél
kezelés el6tt az oldal- és hossziranyu fali lézerekkel a betegre tetovalt referencia
bdrpontokra alltunk ra. Besugarzastervezéskor ezen jelolések alapjan hatarozzuk meg
az un. referenciapontot a betegben. A besugarzasi terv alapjan a referenciapont és a
besugarzasi kozéppont (izocentrum) LAT, LONG és VERT iranyu eltérése szerint az
asztalt ugy mozgattuk el, hogy a lézerek az izocentrumra mutattak. A betegen a
beallitott izocentrumot 3 db gémb alaku sugarfogé bérmarkerrel megjeloltiik, majd
valamennyi frakcio el6tt az asztalt a beteggel egyiitt 180 fokkal elforgatva, a
kezel6helyiségben 1év6, sinen mozgé kilovoltos CT-vel sorozatképeket készitettiink a
céltérfogat kornyékérol. Ezt kovetden képfuzios szoftver segitségével a lagyrész- és a
csontos anatomia alapjan automatikus képregisztraciot végeztink a tervezési és
verifikacios CT képekre, majd harom iranyban (LAT, LONG, VERT) meghataroztuk a
betegbeallitas hibajat, és a kezel@asztal automatikus elmozditasaval korrekciot
végeztiink (9. abra). Az automatikus képregisztraciot kovetéen minden alkalommal
vizualis ellendérzés is tortént a két képsorozat térbeli illeszkedésének ellendrzésére.
Képfuzios szoftver segitségével, a lagyrész- és a csontos anatomia alapjan automatikus
képregisztraciot végeztink a tervezési és verifikacios CT képekre, majd harom
iranyban meghataroztuk a betegbeallitas hibajat (LAT: 5 mm, LONG: 4 mm, VERT: 6
mm), és a kezeldasztal automatikus elmozditasaval korrekciot végeztiink. A betegek
kovetése soran feljegyeztiik, és az RTOG/EORTC rendszer szerint osztalyoztuk az akut
mellékhatasokat a sugarkezelés befejezését kovetd 7-14. nap kozott. A kozmetikai
eredmény értékelése a betegek és a vizsgal6 orvos altal is megtortént a sugarkezelés
megkezdése elott és a sugarkezelés utani 3. 6. és 12. honapban, majd évente. A
kozmetikai eredményeket digitalis fényképfelvételekkel is dokumentaltuk és a

Harvardkritériumok alapjan 4 fokozatd skalan (kivalé-jo-megfelelé-rossz)
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osztalyoztuk. A kés6i mellékhatasokat (fibrozis és bér mellékhatasok) ugyancsak az
RTOG/EORTC osztalyozasi rendszer alapjan értékeltilk az elsé 2 évben 3 havonta,
majd félévente. A zsirnekrozis értékeléséhez a munkacsoportunk altal korabban
kidolgozott osztalyozasi rendszert hasznaltuk. A kiilonbozo tulélési paraméterek

(LRFS, DFES, OS, MFS) gorbéit Kaplan-Meier modszerrel szamoltuk.

CTV-PTYV biztonsagi zéna

A CTV-PTV biztonsagi zéona (BZ) nagysagat a kiilonboz6 iranyokban van Herk képlete
alapjan hataroztuk meg, mely figyelembe veszi a betegbeallitas szisztematikus (Z) és
random (o) hibajat adott betegpopulaciora szamitva (108). A képlet alapjan kiszamolt
biztonsagi zona hasznalata biztositja, hogy a betegek 90%-anal a PTV megkapja az
eloirt dozis 95%-at. Szisztematikus hibanak neveziink barmilyen olyan hibat, mely
minden kezelési frakcio soran jelentkezik, azaz a hatasa ismétlddd. Véletlenszerii hibak
a kiilonbozoé frakciok soran eltéré mértékben jelentkeznek, hatasuk kisebb, mint a
szisztematikus hibaké. A CTV-PTV biztonsagi zoéna nagysagat a szisztematikus ¢s

random hibak sszessége adja:

BZ=25xX+0,7xo.

Eredmények

IV.1. A 3D-KRT és az IG-IMRT dozimetriai dsszehasonlitdsa

A céltérfogat lefedettsége szempontjabol mindkét technika esetén a PTVeval
atlagdozisa 36,9 Gy volt. Sem a PTVeval, sem a CTV Vosy, illetve CTV Voo, értékeiben
nincs szignifikans kiilonbség a két technika kozott. Védendd szervek tekintetében az
azonos oldali eml6t vizsgalva az IG-IMRT technikaval jobb eredményt kaptunk, mint
3D-KRT-vel. Az azonos oldali eml6 Voo értékek 7,2% és 10,3% voltak IG-IMRT-vel
és 3D-KRT-vel, mig a Vs értékei 35,3% és 44,1% voltak, azonos sorrendben.
Ugyanezen térfogatban a Dmax a 3D-KRT-nél 103,9%, az IG-IMRT-nél 104,6% volt,
mely kiilonbség nem szignifikans. Az ellenoldali emlé a 3D-KRT-vel védhetd jobban,
a Vio és Vs 0%-ok, mig IG-IMRT-vel ugyanezen paraméterek 8,1% és 0,3 % voltak.

Az azonos oldali tiidé terhelésében szignifikansan jobb eredményeket kaptunk a non-
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koplanaris 3D-KRT-vel. A 3D-KRT-hez képest az IG-IMRT-nél a Vio és az MLD
értékek az azonos oldali tiidore rendre szignifikansan magasabbak voltak: 10% vs. 34%;
és 4,7% vs. 8,5% (mindketténél p <0,01). Az IMRT-s tervek azonban a nagyobb
dozisok tekintetében mar nem rosszabbak, mint a 3D-KRT technikanal. Ellenoldali
tiidd Vsy érteke a 3D-KRT technikanal (0%) szignifikansan alacsonyabb volt, mint az
IMRT (8%; p <0,001) tervekben. A 3D-KRT technikaval az ellenoldali tid6 és emld
dozismaximuma atlagosan rendre 0,3 ¢és 0,5 Gy volt, mig az intenzitdsmodulalt
technikaval mindkét térfogatra 3 és 4 Gy kozotti atlagértékeket kaptunk. Sziv esetén
szignifikansan alacsonyabb terhelést kaptunk a 3D-KRT technikaval, bal oldali
emlédaganatok esetén sziv Vs és Vis értékek 1,5% és 0,1%-ok voltak mig IMRT-vel
22,6% ¢és 2,9%-nak bizonyultak. Ugyanez a kiilénbség lathato jobb oldali daganatok
esetén is, 3D-KRT-vel Vs és Vis 0% és 0% voltak, IMRT-vel 16,8% és 0,7% azonos
sorrendben. Az ellenoldali tiid6 és em16 mindkét technika esetén kis dozisban részesiilt.
Kimutathaté eredmények és kiilonbségek csak az eldirt dozis 5%-anal vannak, ennél
magasabb terhelést egyik ellenoldali szerv sem kapott. Osszességében elmondhato,
hogy 3D-KRT-vel alacsonyabb integraldozis mellett végezhetdk a kezelések, és az
azonos oldali emlén kiviil jobban kiméli a védendd szerveket. Statikus IMRT-vel
homogénebb doziseloszlast tudtunk elérni kivalo konformitas mellett, azonban a
rizikoszervek dozisterhelései magasabbaknak bizonyultak. Az altalunk meghatarozott

dozismegszoritasokat azonban mindig betartottuk.
1V.2 Klinikai eredmények, mellékhatasok 3D-KRT-vel és IG-IMRT-vel kezelt betegeknél

A két karon a betegnél az atlagos patologiai tumorméret 12 mm (tartomany: 5-30 mm)
volt. Az atlagos PTV_EVAL térfogat 152,6 cm® (tartomany: 42, 0-460,7 cm®), az
atlagos PTV/teljes eml6 arany 0,17 (tartomany: 0,05-0,40) volt. A CTV és a PTVevaL
95%-o0s dozis altali lefedettsége (V95ctv és VI5prv EvaL) atlagosan 99,9% (tartomany:
96-100%) ¢és 99,6% (tartomany: 95-100%) volt, azonos sorrendben. A CTV ¢és a
PTVEvaL 90%-o0s doézis altali lefedettsége (V90crv és V90rTv Evar) atlagosan 100%
(tartomany: 99,9-100%) és 99,9% (tartomany: 99,3-100%) volt, azonos sorrendben. A
PTVEevar legalabb 90%-at lefedd dozis (D90) atlagosan az eléirt dozis 98,6% volt. A
kezelt oldali eml6 Dmax 104,8% (tartomany: 99.2-117%) volt. Az atlagos MHD és
V5sziv 3,8% (tartomany: 0,5-15,3%) és 17,4% (tartomany: 0-48,3%) volt bal oldali és



1,5% (tartomany: 0-4,6%) és 6,45% (tartomany: 0-34,6%) jobb oldali emlébesugarzas
esetén. Az atlagos azonos oldali tiidére az MLD és V10uas 8,5% (tartomany: 1,5-19 %)
and 26,6% (tartomany: 2—-58 %), mig az ellenoldali tidére 1,5% (tartomany: 0,3-6,2%)
és 10,5% (tartomany: 0-30,5%), voltak, azonos sorrendben. Atlagosan 90 ho kovetési
id6t kovetben (tartomany: 67-156) harom (2,9%) helyi daganatkiujulas jelentkezett,
mindhdrom a 3D-KRT karon 54, 88 ¢és 126 honappal a sugarkezelést kovetden.
Mindharom betegnél teljesemlé-eltavolitas tortént és jelenleg valamennyien életben
vannak. Az azonos oldali emlérecidiva kitjulasaig (IBTR) eltelt atlagos id6tartam 7,4
év volt (SD 1.3; tartomany: 4.5-10.5). A 7 éves IBTR arany 1,1% (95%CI: +/- 2.1)
volt. Szintén egy betegnél (0,9%) a kovetés 24. honapjaban ellenoldali emlédaganatot
észleltiink, ami miatt emlémegtartd miitét és teljesemld-besugarzas tortént. fgy a 7 éves
ellenoldali emlddaganat arany 1,0% [95%CI: +/- 1,9]) volt. A 7 éves regionalis
relapszus arany (RR) 1,0% (95%CIL: +/- 1,9) volt. Osszességében a 7 éves
lokoregionalis relapszus arany (LRR) 2,0% (95%CI: +/- 2,8) volt. A kovetés soran két
(1,9%) tavoli attétet (DM) és 7 (6,7%) masodik primer tumort észleltiink. A 7 éves
tavoli attét aranya 3,1% (95%CI: +%- 4,3) volt. 6 (5,8%) beteg halalozott el a kovetés
soran, koziliik 1-nél (0,9%) volt emlérakhoz kothetd a halalok, tobbszords csontattétek
miatt. A 7 éves teljes tulélés (OS) 94,8% volt. Az Osszesitett korai és késéi

mellékhatasokat, valamint a kozmetikai eredményeket a 1. tablazatban foglaltam 6ssze.

1. tablazat: Osszesitett korai, késéi mellékhatasok és kozmetikai eredmények

| Grade0 | Gradel [ Grade2 | Grade3-4
Korai mellékhatasok
Bér 48 (46,2%) 54 (51,9 %) 2 (1,9 %) 0 (0%)
Emld 61 (58,7%) 43 (41,3%) 0 (0%) 0 (0%)
parenchyma
Féajdalom 76 (73,1 %) 26 (25 %) 2 (1,9 %) 0 (0%)
Kés6i mellékhatasok
Bér 89 (85,6 %) 15 (14,4%) 0 (0%) 0 (0%)
Fibrozis 74 (71,2 %) 26 (25%) 3(2,9 %) 1(0,9%)
Zsirnekrozis 94 (90,4 %) 10 (9,6 %) 0 (0%) 0 (0%)
Féajdalom 97 (93,3 %) 7 (6,7 %) 0 (0%) 0 (0%)




Kozmetikai Kitiiné Jo Elfogadhat6 Rossz

eredmény

Orvos altal 57 (54,8 %) 40 (38,5 %) 7 (6,7 %) 0 (0%)
értékelve

Beteg altal 57 (54,8 %) 41 (39,5 %) 6 (5,7 %) 0 (0%)
értékelve

Korai mellékhatasként G1 és G2 bérpir 54 (51,9 %) és 2 (1,9 %), G1 6déma 43 (41,3
%), G1 és G2 fajdalom pedig 26 (25 %) és 2 (1,9 %) betegnél jelentkezett. Grade 3-4
akut mellékhatast nem észleltiink. 6 éves kovetési idot kovetden késoi mellékhatasként
G1 pigmentacio 15 (14,4 %), G1, G2 és G3 fibrozis 26 (25 %), 3 (2,9 %), 1 (0,9 %),
G1 zsir- nekrozis pedig 10 (9,6 %) betegnél alakult ki. G1 fajdalmat 8 (7,7%) betegnél
észleltiink. Az IMRT-vel kezelt betegeknél > G2 kés6i mellékhatas nem fordult el6. A
kivaloé és jo kozmetikai eredmény aranya 93,3%, elfogadhatd/rossz eredmény 7
betegnél (6,7%) volt, utébbiak koziil valamennyi a 3D-KRT karon voltak. A

mellékhatasokrol és kozmetikai eredményekrol digitalis fotodokumentacié is késziilt.

1V.3. A CTV-PTV biztonsagi zona ellendrzése

A CTV-PTV biztonsagi zona nagysagat 60 betegnél 540 kezelés elétt elvégzett CT
verifikacié soran meghatarozott 1620 betegbeallitasi pontatlansag adataibol a van Herk
képlet alapjan szamitottuk ki. A CTV-PTV biztonsagi zona nagysaga képvezérelt
sugarkezelés nélkil 9, 10 és 14 mm volt LAT, LONG, és VERT iranyokban.
Frakcionkénti képvezérléssel és ,,on-line” korrekcioval ez a biztonsagi zona 5, 5, és 6
mm-re volt csokkenthetd, azonos sorrendben (2. tablazat). Eredményeink alapjan a
korabban 3D-KRT-vel kezelt betegeknél alkalmazott 1 cm-es CTV-PTV biztonsagi
z6na nagysaga biztonsagosan csokkentheté 5 mm-re, napi képvezérlés alkalmazasaval.
Szamitasaink szerint a képvezérelt terapianak koszonhetéen a PTV térfogata atlagosan
32%-kal volt csokkentheté IG-IMRT-vel, és az azonos oldali eml6 allomanyanak
atlagosan 9%-kal kisebb térfogatat kellett besugarazni, mint 3D-KRT-vel (képvezérlés
nélkiil).
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2. Tablazat: Szisztematikus és random hibék és a van-Herk képlet alapjan

szamitott CTV-PTYV biztonsagi zéna nagysaga képvezérléssel

Eltérés Szoras (SD)
LAT LONG VERT LAT LONG VERT
Atlag hiba 1,4 (0,4- 0,1 (0,2-2,8) 0,1(0,1- | 1,5(0,4- 2,0 (0,5-2,6) 1,5 (0.,7-
(tartomany) 2,8) 2,8) 2,5) 22)
Szisztematikus 1,6 1,5 2,0
hiba
Random hiba 1,5 2,1 1,5
PTV 5,1 mm 5,0 mm 6,1 mm
biztonsagi
z6na

11




Kovetkeztetések

Szekvencialis, fazis II klinikai vizsgalat keretében
bevezettik a haromdimenziés konformalis, valamint a
képvezérelt, intenzitdsmodulalt kiilsé besugarzassal
végzett gyorsitott, részleges emlébesugarzast a hazai
klinikai gyakorlatba.

Igazoltuk, annak a TERT-el 6sszemérheté hatékonysagat
és biztonsagossagat, illetve kidolgoztuk a
besugarzastervezésben hasznalhato dozis-térfogat eldirasi
paramétereket és doziskorlatokat.

Eredményeink  alapjan a  megfelelé  technikai
paraméterekkel és mindségbiztositassal végzett 3D-KRT-
vel vagy IG-IMRT-vel végzett APERT klinikai vizsgalaton
kiviil is alkalmazhato alternativdija a teljesemld-
besugarzasnak és a szovetkozi brachyterapiaval végzett
APERT-nek.

Napi képvezérelt sugarkezeléssel a CTV-PTV biztonsagi
zéna nagysaga 5 mm-re csokkenthetd, igy jelentds
céltérfogat-csokkenés  érhetd el, mely enyhébb

mellékhatasokkal jarhat.

A 3D-KRT technika elénye, hogy kis dozisokkal kis
térfogatokat terhel, és jol kiméli a védendd szerveket a
tangencialis mezdéelrendezésének koszonhetéen. Az IMRT
magas foku konformalitasanak koszonhetden
minimalizalja az azonos oldali emldben varhato
mellékhatasokat, szignifikansan rovidebb kezelési id6t
érhetiink el vele, azonban nagyobb terhelést jelent néhany

védend6 szervre vonatkozoan.
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