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Célunk a Magyarorszagon elséként bevezetett képvezérelt
adaptiv, nagy ddzisteljesitmény( méhnyaktlzdelések do-
zimetriai elemzése. Osztalyunkon 2016 és 2018 kozott 21
méhnyakrakos betegnél dsszesen 72 tiizdelést végeztiink.
A kezelési terveknél grafikus optimalizalast hasznaltunk,
majd készitettiink inverz optimalizalt, tik nélkili 3D-opti-
malizalt és 2D-s A-ponton alapuld intrakavitalis besugarzasi
terveket is. Minden dozimetriai paraméterben szignifikans
kildnbséget talaltunk a 4 kiilonbozé technika kozott. A leg-
kedvez6bb értékeket mindig tlizdelésnél kaptuk, az inverz
optimalizalt tervek altaldban nem kiilénboztek dozimetriailag
a kezelési tervektél, mig a tk nélkili optimalizalt tervek
kevésbé jo dozis-térfogat paraméterekkel rendelkeztek,
a legkevésbé megfeleldek pedig az A-ponton alapuld tervek
voltak. A beiiltetett tlik szama a konformalitassal pozitivan,
mig a Dose Nonuniformity Ratio-val és a végbél dozisaval
negativan korrelalt. A High Risk CTV mérete a hélyag, a végbél
és a szigmabél dézisaval is linearis sszefliggést mutatott. Az
optimalizalas jelentdsen novelte az A-ponton alapuld tervek
mindségét, de a védendd szervek megfeleld kimélését csak
tlizdeléssel lehetett elérni. Magy Onkol 62:242-248, 2018

Kulcsszavak: méhnyakrak, brahiterapia, intersticialis, kép-
vezérelt, inverz optimalizalas
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Our aim was the dosimetric evaluation of intracavitary-intersti-
tial high-dose-rate image-guided adaptive cervix brachyther-
apy, implemented in Hungary. Between 2016 and 2018, 21
patients with cervical cancer were treated with overall 72 frac-
tions. Graphical optimized treatment plans were compared to
inverse optimized plans, 3D optimized plans (without needles)
and conventional intracavitary ZD plans. Significant difference
was found in almost all dose-volume parameters. The most
advantageous values came from interstitial plans, inverse op-
timized plans did not differ dosimetrically from the treatment
plans, while intracavitary optimized plans disposed of less
appropriate dose-volume parameters, the least of all were in-
tracavitary 2D plans. Needle number showed correlation with
conformality, but inverse correlation with Dose Nonuniformity
Ratio and D2cm3 of rectum. Volume of High Risk CTV correlat-
ed with D2cm3 of bladder, rectum and sigmoid. Although 3D
optimization improved the quality of conventional 2D plans, in-
terstitial plans resulted in even more homogeneous dose dis-
tribution and significantly lower doses to organs at risks.

Fréhlich G, Vizkeleti J, Anhhong NN, Horvath K, Major T,
Polgar C. Dosimetric evaluation of intracavitary-interstitial
image-guided adaptive brachytherapy of cervical cancer and
comparison with conventional treatment techniques. Magy
Onkol 62:242-248, 2018

Keywords: cervical cancer, brachytherapy, interstitial, im-
age-guided, inverse optimization



A méhnyakdaganatok eléforduldsa a fejl6dé orszagokban
magas (1), ezért mind a sz(irés, mind a megel6zés, mind
a korai felismerés nagy szerepet kapott az utobbi évtized-
ben. Ennek ellenére még mindig sok esetben elérehaladott
stadiumban keril felismerésre a méhnyakrak, amikor mar
korlatozottak a kezelési lehetdségek.

A méhnyakdaganatok standard sugarterapias kezelése
a teleterdpia és az intrakavitélis brahiterapias (BT) ..boost”.
Sajnos azonban nagy és/vagy szabalytalan alaku daganatok
esetén a kitjulasi arany jelentds (2, 3). A hagyomanyos nagy
dézisteljesitmény intrakavitalis brahiterapia (ICBT) az A-pon-
tokat (2-2 cm-re lateralisan az intrauterin applikatortél és 2
cm-re az intrauterin applikator irdnyaba a hiivelyboltozatban
lévé applikator felszinétdl) haszndlja a dézis elGirasara. Azon-
ban az A-pont ritkan esik egybe a besugarazandd daganat
hataraval, ezért kis tumorok esetén tul-, nagy tumoroknal
pedig jelentds aluldozirozast eredményezhet. Kiilongsen a pa-
rametran és hiivelyi érintettséggel rendelkezd tumorok azok,
amelyek altaldban nem lathatok el intrakavitalis kezeléssel.

Az utdbbi évtizedekben elterjedtek és rutinna valtak a 3D
képvezérelt brahiterapias technikak (4-6). Habar a ..gold stan-
dard” az MR-alapu kezelés, a lehet6ségek hianyaban szamos
kozpontban végzik CT alapjan a méhnyakdaganatok brahitera-
pidjat, és vizsgaljak a transzrektalis UH bevezetésének lehetd-
ségétis a képvezérlésben (7). Barmely képalkoton alapszik is
a kezelés, az elénye ugyanaz, mégpedig a dézis konformalissa
tétele az egyéni anatdmia és céltérfogat figyelembevételével.
Szintén tekintetbe lehet venni a tumor teleterapia okozta reg-
resszidjat is, igy a sugarkezelés egyénre szabhaté (8). Ezzel
a technikaval a sugarforras megallasi pozicidi és idG6i Ugy
optimalizalhatéak, hogy az elGirt dozissal lefedjék a megadott
céltérfogatot, mikozben a védendd szervek altal elszenvedett
dézist az ajanlasokban meghatarozott toleranciakon belll
tudjak tartani, csekélyebb ép szoveti toxicitast okozva (9, 10).
Azonban a szabalytalan és/vagy kiterjedt tumorok altalaban
nem lathatok el kizardlag intrakavitalis technikaval Ugy, hogy
a védendd szervek doézisai is a megengedett értékek alatt
maradjanak (11). Nagy kihivast jelentenek azok a tumorok,
amelyek mar a diagnodzis idején tavoli kismedencei érintettség-
gelrendelkeznek, elégteleniil reagalnak a radiokemoterapiara
vagy kedvezétlen topolégiajuk megmarad utana. Ezekben az
esetekben kismedencei teleterapias .boost” vagy intersticialis
brahiterapia (ISBT) lehet a megoldas (3, 12, 13). A teleterapias
.boost” hatékonysaga jelenleg gyengén dokumentalt (14), és
nem all rendelkezésre bizonyiték, hogy hasznalata javasolhato
lenne a klinikai rutinban. A kombinalt intersticialis-intrakavita-
lis brahiterapias technikaval azonban megfelel6 dézislefedett-
ség érhetd el, és mar szamos intézetben standard kezelésnek
tekinthetd (11, 15, 16).

A jelen tanulmany célja a Magyarorszagon elséként be-
vezetett kombinalt intersticialis-intrakavitalis méhnyak-bra-
hiterapia dozimetriai eredményeinek kvantitativ elemzése
és a hagyomanyos technikakkal valé 6sszehasonlitasa. Ta-
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volabbi célunk, hogy megkeressiik a vizsgalt dozimetriai
paraméterek és a klinikai eredmények, mellékhatasok kozotti
osszefliggéseket.

Az Orszagos Onkoldgiai Intézet Sugarterapids Kozpontjaban
21 elérehaladott méhnyakrakos betegnél végeztiink kombinalt
kiils6 és nagy ddzisteljesitmény(i (HDR) BT-s ..boost” kezelést
2016. aprilis és 2018. marcius kozott. A kiilsé besugarzast
18 MV-os fotonnyalabbal (TrueBeam lineéris gyorsito, Varian
Medical Systems, Palo Alto, USAJ, konformalis technikaval, 4
mezGb6l végeztiik (Eclipse besugarzastervezd rendszer, Varian
Medical Systems). Az egész kismedencére 50,4 Gy-t adtunk (1,8
Gy/nap), ezt egészitettiik ki altaldban 4 alkalom BT-s ,.boost”
besugarzassal (7 Gy/frakcid). A tlizdelés pontos indikacidit a kli-
nikai eredményeinkkel foglalkozd cikkiinkben ismertetjik (17).

A BT-s tlizdelés a teleterapia utan tortént. Kilonboz6
okok (pl. teleterapids ,boost”) miatt 13 betegnél 4, 5 betegnél
3, 2 betegnél 2, 1 beteg esetében pedig 1 frakciéban tortént
a kezelés, igy dsszesen 72 kezelési frakciot végeztiink. A ki-
induldsi és a teleterapia utan készilt MR-felvételek (Mag-
netom, Siemens Healthcare GmbH, Erlangen, Németorszag)
segitségével meghataroztuk a maradék tumor kiterjedését,
majd a beliltetendd tlik szamat és poziciéjat a Ring- (Utrecht)
vagy Fletcher-tipusu intersticialis applikatorban (Elekta B.V.,
Veenendaal, Hollandia). Ezutan altalédnos anesztézidban
behelyeztiik az intrauterin applikatort, majd transzrektalis
UH-vezérléssel (BK Medical, Peabody, USA] egy t(ibelové
eszkoz segitségével a kivant mélységbe szdrtuk a mlanyag
tliket. A besugarzastervezéshez 3 mm-enként készitettiink
CT-sorozatot (Big Bore, Philips N.V, Koninklijke, Hollandia),
majd mellette megjelenitve a teleterapia utan késziilt MR-sze-
leteket, meghataroztuk a besugarzandé térfogatot, a High-
Risk CTV-t (HR-CTV], és a hdlyagot, végbelet, szigmabelet
és a kozelben fekvé egyéb beleket, mint védendd szerveket.

Atervezési céltérfogat a GEC-ESTRO Négydgyaszati Mun-
kacsoportja altal megfogalmazott ajanlasok (18-20) szerinti
HR-CTV, az eldirt dozis 7 Gy volt a HR-CTV felszinére. A tervezés
soran célul tlztik ki, hogy mind a HR-CTV dézislefedettségé-
ben, mind a védendd szervek toleranciaddzisainak tekinteté-

1. TABLAZAT. A GEC-ESTRO ajanlasa szerinti 2 Gy ekvivalens tole-
ranciadozisok [EQD2 (GEC-ESTRO]], a kezelések soran &tlagosan
kiszolgaltatott 2 Gy ekvivalens toleranciaddzisok [EQD2 (kezelés)], il-
letve az egy BT-s frakciéra vonatkozé déziskorlatok (d) a HR-CTV-re
és a védendd szervek legnagyobb doézist kapott 2 cm®-ének déziséara
[D2(h}, D2(v), D2(sz]]

EQD2 (GEC-ESTRO) d EQD2 (kezelés)
HR-CTV D90>85 Gy Cl09 88,6 Gy (79,5-94,7)
D,(h) <80 By <56y 713Gy (56,5-85,2)
D,v) <65 By <350y 59,8 Gy (53-75)
D,(s7) <70 Gy 4Gy  6256y(51,9-77,2)

MAGYAR ONKOLOGIA 62:242-248, 2018
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1. ABRA. A céltérfogat (HR-CTV, piros) és a védendd szervek (hdlyag: sarga, végbél: zéld, szigmabél: lila) kontdrjai, az intersticialis Ring-app-
likator 4 tiivel (vilagoskék], illetve a ddziseloszlas kiilonbozd irdnyd CT-szeleteken és 3D-ben

ben minden besugarzasi terv megfeleljen az ajanlasoknak,
ezért a teleterapia utdn minden esetben meghataroztuk az 1
BT-s frakciora vonatkozé egyéni doziskorlatokat. Ezeket a 7.
tablazatban tiintettiik fel a leggyakoribb 4 BT-s frakcidra.
A szamitas soran a linearis-kvadratikus sugarbiolégiai mo-
dellt hasznaltuk, a HR-CTV a/B értékét 10 Gy-nek, a védend§
szervekét pedig 3 Gy-nek feltételeztiik. A tervezés soran az
A-pontok helyett a HR-CTV felszinén helyeztiink el dozispon-
tokat, s a megfeleld doziseloszlas (1. dbrajelérése érdekében
grafikus optimalizalasi mddszert (GRO) hasznaltunk (Oncentra
Brachy besugarzastervezd rendszer, Elekta B.V.).

A dézistervek kvantitativ értékelésére a kovetkez6 para-
métereket hasznaltuk:

I. Térfogati és dézisparaméterek:

V100, V150, V200: a HR-CTV-nek a referenciaddzis 100, 150,
200%-at kapott térfogata (%]);

D90, D100: a HR-CTV 90 és 100%-at besugarzott dozis (%).

Il. Indexek:
Cl: Coverage Index = lefedettségi index: CI=—V110000.
DNR: Dose Nonuniformity Ratio = dézisegyenetlenségi hanya-
dos: V
DNR=-,
V1(]0

ahol V,q,, V.5, a referenciadoézis 100, illetve 150%-a altal besu-
garazott térfogat (cm?);
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DHI: Dose Homogeneity Index = dézishomogenitasi index:

V100-V150
DHI—W.

COIN: Conformality Index = konformalitasi (illeszkedési) index:

coN="R=CTVeer HR=CTVees _ y HR=CTV.r

HR-CTV Vref Vref

ahol V. a referenciadézis altal besugarazott térfogat, V.=V,
HR-CTV,; a HR-CTV-nek a referenciaddzissal besugarazott
térfogata.

Ill. A védendd szervek ddozisparaméterei:
D,(x): az x védend§ szerv legnagyobb dézist kapott 2 cm®-
ének dozisa (Gy),

ahol x a hélyag (h), a végbél (v], a szigmabél [sz) vagy
egyéb kozel fekvd belek (b).

A %-os dézisok a referenciadézishoz (D
vannak viszonyitva (21, 22).

A statisztikai elemzést Microsoft Excel 2016 (Microsoft,
USA), illetve Statistica 12.0 (StatSoft, Tulsa, USA) progra-
mokkal végeztiik. A betegcsoport besugarzasi terveiben
kiszamitottuk a fenti paraméterek atlagat, standard devia-
ciojat, illetve minimalis és maximalis értékét.

A megvalosult besugarzasi tervek mellett minden kezelési
frakcid esetén tovabbi 3 dozistervet is készitettiink:

Atisztan HIPO (,Hybrid Inverse Planning Optimization”)
doézis-térfogat alapl inverz optimalizalasi algoritmussal

=7 Gy, 100%)

ref



2. TABLAZAT. A tiiszam, a dézis-térfogat paraméterek és déziseloszlas
mindségi indexei

Atlag SD Min. Max.
Tik szama 3* 1,37 0 6
VHR-CTV ([cm?) 38,7 16,02 8,3 100,2
V100 (%) 91 2,39 81,4 97,7
V150 (%) 59 6,37 42,3 71,4
V200 (%) 36 7,41 20,1 54,9
D90 (%) 101 6,15 84,2 118,1
D100 (%) 61 8,51 39,0 81,4
Cl 0,91 0,02 0,81 0,98
DNR 0,54 0,03 0,44 0,58
DHI 0,35 0,07 0,20 0,53
COIN 0,58 0,11 0,30 0,86
D,(h) (Gy) 4,1 1,41 1,5 7,9
D,(v]) (Gy) 2,6 1,43 0,6 7,9
D,(sz) (Gy) 3,1 0,97 0,6 5,6
D,(b] (Gy) 4,2 1,21 2,1 7,7

V100, V150, V200: a HR-CTV-nek a referenciadozis 100, 150, 200%-
at kapott térfogata; D90, D100: a HR-CTV 90 és 100%-at besugarzott
dozis, Cl: Coverage Index = lefedettségi index, DNR: Dose Nonuniformity
Ratio = dézisegyenetlenségi hanyados, DHI: Dose Homogeneity Index
= ddzishomogenitasi index, COIN: Conformality Index = konformalitasi
lilleszkedési] index, D2[h), D2[v], D2(sz), D2[b]: a védendd szervek leg-
nagyobb dézist kapott 2 cm®-ének atlagddzisai; *median

késziilt tervek esetén nem hataroztunk meg dozispontokat,
hanem az egyes doézis-térfogati célok sulyparamétereit addig
valtoztattuk, mig a lehetd legjobb ddzistervet el nem értik.
igy megvizsgalhattuk az inverz tervezés hatékonysagat.

A CT-alapu 3D-optimalizalt, de tik nélkili tervek esetén
az A-pontok atlagara irtuk el a dozist, és a dézistervet grafi-
kusan optimalizaltuk a lehet6 legjobb déziseloszlas elérése
érdekében. Ezekkel a tervekkel kezeltiik volna a betegeket,
ha nem hasznaltunk volna tovabbi tiket.

A képalkoto nélkili, csak A-ponton alapulé intrakavitalis
besugarzasi tervek esetén a dozist az A-pontok atlagara irtuk
eld, és nem végeztiink semmilyen optimalizalast. Ezek lettek
volna a hagyomanyos tervek, ha nem all rendelkezésre 3D-s
anatémiai informacié a betegrol.

A négyféle dozistervet Friedman ANOVA-val, LSD post
hoc teszttel és Spearman-rangkorrelacidval vetettiik dssze.

A méhnyakdaganatok adaptiv intersticialis sugarkezelését
bevezettilk Magyarorszagon, a kezelést mind a 21 beteg-
nél sikeresen elvégeztik. 64 kezelésnél hasznaltunk in-
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tersticialis Ring-applikatort, 8 esetben pedig intersticialis
Fletcher-tipusut.

Abeiltetett tiik median szama 3 (tartomany: 0-6), a HR-
CTV atlagtérfogata 38,7 cm® (8,3-100,2 cm?) volt. Az atlag
V100, V150 és V200 91%, 59% és 36%, a D90 és D100 101%
és 61% volt.

ADNR és DHI atlagértékei 0,54 és 0,35 voltak. Atlagosan
a céltérfogat 91%-a kapta meg az eldirt dozist (C1=0,91), az
atlagos COIN 0,58 volt.

Aholyag, végbél, szigmabél és egyéb belek D2 atlagddzisai
rendre 4,1 Gy, 2,6 Gy, 3,1 Gy és 4,2 Gy voltak. A dozis-térfogat
paraméterek értékei részletesen a 2. tabldzatban talalhatdak.
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2. ABRA. a) A végbéldézis [D,(v)] és a tlik szamanak negativ korrelacio-
ja (r?=-0,42, p=0,0164). b) A HR-CTV térfogata, a végbéldézis [D,(v]] és
a tliszdm kapcsolata. A céltérfogat nagysaga a végbél dézisaval linearis
6sszefliggést mutatott (r?=0,67, p<0,001). Szaggatott vonallal az illesz-
tett egyenes (piros) konfidenciaintervallumat abrazoltuk

MAGYAR ONKOLOGIA 62:242-248, 2018
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Intrakavitalis

A-pont

3. ABRA. A kezelési terv [, Tiikkel-GRO"), az inverz optimalizalt terv (Tiikkel-HIPQ"), a tiik nélkiili 3D-optimalizalt terv (.Intrakavitalis-GRO") és
az A-pontra normalizalt terv (. Intrakavitalis-A-pont”) egy axialis metszeten és 3D-ben (a szinek megegyeznek az 1. dbraéval, illetve a piros halé

a referencia izodézis-feliilet)

A nemparaméteres korrelacidanalizis alapjan megal-
lapithatjuk, hogy a beliltetett tlik szama a konformalitassal
pozitivan (Spearman-féle korrelacids koefficiens: r?=0,53,
p=0,0464), mig a DNR-rel (r’=-0,41, p=0,0425) és a végbél
dozisaval (r?=-0,42, p=0,0164) negativan korrelalt (2.a dbra).
A céltérfogat nagysaga a holyag, a véghél és a szigmabél
dézisaval is linearis osszefliggést mutatott (rendre r?=0,49,
0,67 és 0,64, p<0,001) (2.b abra).

A kezelési terveket az inverz optimalizalt, a tik nélkiili
3D-optimalizalt és a 2D-s A-pontra normalizalt tervekhez
viszonyitva (3. dbra) megallapithatjuk, hogy minden dozi-
metriai paraméterben szignifikans kiilénbség van a 4 kii-
l6nb6z6 technika kozott. A legkedvezdbb értékeket mindig
tlizdelésnél kapjuk, az inverz optimalizalt tervek altalaban
nem kiilonboznek dozimetriailag a kezelési tervektél, mig
a tlk nélkili 3D-optimalizalt tervek kevéshé jo dozis-térfogat
paraméterekkel rendelkeznek, a legkevéshbé megfeleldek
pedig a 2D-s A-ponton alapuld dézistervek. A HR-CTV do-
zislefedettsége rendre 0,91, 0,90, 0,88 és 0,88 (p<0,001),
a konformalitas (COIN) 0,58, 0,59, 0,45, 0,25 volt (p<0,001).
A hdlyag, végbél, szigmabél és a belek frakciéddzisa (D2)
rendre 4,1 Gy, 4,2 Gy, 5,1 Gy és 7,0 Gy (p<0,001) (4. dbra), 2,6
Gy, 2,2 Gy, 5,8 Gy és 6,6 Gy (p<0,001), 3,1 Gy, 3,2 Gy, 4,0 Gy
és 4,4 Gy (p<0,001), 4,2 Gy, 4,0 Gy, 5,0 Gy és 6,4 Gy (p<0,001)
voltak (3. tabldzat). A post hoc teszt minden valtozé esetén
a tlikkel kiegészitett (kezelési és inverz optimalizalt) és az
intrakavitalis (t{ik nélkili 3D-optimalizalt és A-pontra norma-
lizalt) tervek kozott mutatott szignifikans kilonbséget, mig
a COIN, a D2(h), a D2(v), D2(b) valtozdk esetén a tik nélkili
3D optimalizalt és az A-pontra normalizalt tervek kozott is.

A betegek teleterdpias besugarzasat is figyelembe vevd
biolégiai dézisviszonyok vizsgalata alapjan megallapithatjuk,
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hogy tlizdeléssel és grafikus optimalizalassal a betegek 90%-
anal lattuk el a HR-CTV-t az ajanlds szerinti EQD2 6sszdézis-
sal, mig inverz optimalizalas esetén 82%-at. A hélyag, a végbél
és a szigmabél toleranciadézisat mindkét technika esetén
abetegek 89, 79 és 94%-anal tudtuk tartani. Ugyanezek a tlk
nélkili 3D-optimalizalt és az A-pont-alapu terveknél 64%,
64%, 57%, 71% és 64%, 21%, 0,7%, 50% voltak (4. tablézat].

D,(h) (Gy)
10
8 —" T
6
4
0
Kezelés Inverz TGk nélkil  A-pontos
Median 25%-75% T Min.-Max.

4. ABRA. A hélyag median dézisa (D2(h)) a kezelési terv, az inverz opti-
malizalt terv, a tlk nélkili 3D-optimalizalt terv és az A-pontra norma-
lizalt terv esetén




3. TABLAZAT. A dézislefedettség (Cl: Coverage Index = lefedettségi in-
dex], a konformalitas (COIN: Conformality Index = konformalitasi index)
és a védendd szervek legnagyobb dozist kapott 2 cm®-ének atlagdozisai
[D,(h), D,lv}, D,(sz]), D,(b)] a kezelési, az inverz optimalizalt, a t{ik nélkili
3D-optimalizalt és az A-pontra normalizalt dézistervek esetén

Kezelés Inverz Tlk nélkiil A-pontos
Cl 0,91 0,90 0,88 0,88
COIN 0,58 0,59 0,45 0,25
D,(h) (Gy) 4,1 4,2 5,1 7.0
D,(v) (Gy) 2,6 2,2 58 6,6
D,(sz) (Gy) 31 3,2 4,0 4k
D,(b) (Gy) 4,1 4,0 50 b4

4. TABLAZAT. A GEC-ESTRO N&gydgyaszati Munkacsoportja altal
megfogalmazott ajanlasok teljesiilése a céltérfogat dozislefedettsége
(D90, .cry) @ védendd szervek legnagyobb dézist kapott 2 cm®-ének at-
lagdézisai [D,(h), D,(v], D,(sz)] tekintetében a kezelési, az inverz optima-
lizalt, a tlk nélkuli 3D-optimalizalt és az A-pontra normalizalt dézis-
tervek esetén

Kezelés Inverz Tiik nélkiil  A-pontos
D90, ey 90% 82% 64% 64%
D,(h) 89% 89% 64% 21%
D,Iv) 79% 79% 57% 0,7%
D,(sz) 94% 94% 7% 50%

fontos szerepe van a HDR BT-nek, amit a teleterapidhoz ..boost”
kezelésként alkalmaznak. Mig a képvezérelt 3D-optimalizalt
technika mar egy b6 évtizede rutinkezelésnek szamit, az inter-
sticialis kezelést csak néhany kozpontban végzik Eurdpaban.
Ennek f6 oka a hagyomanyos A-pont-alapu dézistervezést6l
valo radikalis eltérés lehet, ugyanis ez paradigmavaltast igényel.

Az A-pont elhagyasaval a referencia izodézis-feliilet tobbé
nem a megszokott korte alakd, hanem a kiilonb6z6 optimali-
zacios algoritmusoknak kdszénhet6en kdveti a daganat alakjat.
Ez azt eredményezi, hogy kisebb térfogatd tumorok esetén az
A-pont nem kapja meg az el6irt dozist. Mazeron és munkatarsai
aztvizsgaltak, hogy van-e egyaltalan jelentésége ezen - egykor
kitlintetett — pont hasznalatanak (23). 212 beteg besugarzasi
terveit feldolgozva azt talaltak, hogy az A-pont dézisa nem mutat
semmilyen Gsszefliggést a D90 dézis-térfogat paraméterrel,
amire képvezérelt kezelés soran eldirjuk a ddzist. S6t, mig mind
a High Risk CTV, mind az Intermediate Risk CTV D90 dozisa
er6sen korrelal a lokalis tumorkontrollal, addig az A-pont dézisa
gyenge inverz korrelaciét mutatott vele. Tehat mivel az A-pont
dézisa nem prediktiv érték( a lokalis tumorkontroll tekinte-
tében, megkérddjelezhet6 a tovabbi hasznalata a ddzistervek
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kiértékelése soran. Sajat tapasztalatunk szerint az A-pontra
valé ddziseldiras kisebb térfogatu tumorok esetén felil-, na-
gyobbaknal pedig jelentds aluldozirozast eredményezhet, az
egyébként optimalis applikatorbehelyezés mellett. Intersticialis
tlk hasznalatakor pedig gyakran keriil olyan kézel a forras
megallasi pozicidjahoz, hogy ddzisa értékelhetetlen. Helyette
a céltérfogat felszinén felvett ddzispontokat érdemes hasznalni.

Mig a nemzetkdzi ajanlasok az MR-alapt céltérfogat-meg-
hatarozast tekintik ,gold standardnak”, a lehetéségek hianya-
ban szamos kozpontban végzik CT alapjan a beavatkozast. Ha
azonban az applikator behelyezése el6tt sem készil MR, akkor
a klinikai eredmények jelentésen kedvez6tlenebbek az MR-alapu
technikaénal, hiszen nincs pontos anatémiai informacié a tumor
teleterapia utani allapotaroél. Koh és munkatarsai gyakoribb
sulyos mellékhatasokrol szamoltak be (pl. székletinkontinencia,
retrovaginalis és vezikovaginalis fisztuldk) kizarélag CT-alapu
tervezés esetén (24). Az altalunk bevezetett technika esetén az
applikator behelyezését kovetben késziilt CT-felvételeken vald
kontUrozast a teleterapia utan késziilt MR-felvételek segitik.

Eredményeink alapjan a CT-alapu dézistervezéssel
a kezelések mindsége jelentésen javithaté a 2D-s, A-pont
alapu technikahoz képest, hiszen a 3D-s anatémiai infor-
maciok birtokaban a dozis optimalizalhatd. A legnagyobb
valtozast a forrasmegallasi pozicidk kivalasztasa jelenti,
pl. a Ring-applikator gydrijének inaktivva tétele jelentésen
csokkenti a végbél altal elszenvedett dézist, azonban a re-
ferencia izodozis-felilet alakja igy is nagymeértékben kotott.
Ilyen esetben csak intersticialis tlik hozzaadasaval lehet
emelni e technika klinikai eredményességét.

Az intersticialis méhnyak-brahiterapia hosszu tavi eredmé-
nyességét szamos tanulmany igazolta mind perineélis templat,
mind Ring-tipust applikator alkalmazasa esetén (25, 26). Ezen
6sszefoglalok szerzdi hangsulyozzak, hogy a lokalis tumor-
kontroll erésen korreldl a HR-CTV D90 dézisaval, a legjobb
eredmények 85 Gy feletti EQD2 6sszddzisok esetén érhetdk el.

A HR-CTV és avédendd szervek bioldgiai dsszdozisanak
meghatarozadsakor az EMBRACE-protokoll szerint jarunk el
(27), azaz a teleterapia déziseloszlasat uniformnak tekint-
jik, igy minden védendd szerv megkapja a teleterapia elGirt
dézisat. Azutan a linearis-kvadratikus modell segitségével
minden beteg esetében egyedileg szamitjuk ki az egy BT-s
frakciora es6 maximalis doézist az adott védendd szerv tekin-
tetében, igy az esetleges teleterapias .. boost”-ot - vagy egyéb
eltérést a sugarkezelésben - is figyelembe tudjuk venni. Tobb
esetben eléfordult, hogy az utolsd BT-s kezelésnél mar nem
volt szlikség intersticidlis tlire, mert a jelentdsen lecsokkent
tumortérfogatot intrakavitalis applikatorralis el lehetett Latni.
E megfigyelés az adaptiv megkdzelités fontossagat igazolja.

A kezelési tervek készitésekor grafikus optimalizalast
hasznalunk, emellett megvizsgaltuk a HIPO inverz optimaliza-
ciés algoritmus eredményeit is. Inverz tervezéssel is hasonlé
dozimetriai eredményeket kapunk, de - tovabbi segédtérfo-
gatok hasznalata nélkiil - nem minden esetben eredményez
megfeleld mindségl doziseloszlast. Ez manualis tervezéssel
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konnyebben megoldhaté, grafikus optimalizalas esetén példaul
azokon a terileteken noveljiik az izoddzisvonalak kiterjedését,
ahol nincsenek kdzel a védendd szervek, mig a kritikus szervek-
hez kozel fekvé teriileteken csokkenthetd a dézislefedettség.
Azt is figyelembe tudjuk venni, hogy a méhnyak teriiletén beliil
hol helyezkedik el a rezidualis tumor, igy gondoskodni tudunk
annak megfelel6 dézisellatottsagarol.

Képvezérelt adaptiv intersticialis BT-vel betegeink 90%-
anal tudtuk ellatni a HR-CTV-t a nemzetkdzi ajanlasok szerinti
bioldgiai 6sszddzissal, mig a hdlyag, véghél és szigmabél tole-
ranciadézisat az esetek 89%, 79% és 94%-aban tudtuk tartani.
TGk nélkil a betegek csupan 64%-anal lett volna megfeleld
a céltérfogat dézislefedettsége. Hagyomanyos, A-ponton ala-
puld tervezéssel az esetek 79%-anal a holyag a tolerancigjanal
nagyobb dézist kapott volna, a végbél pedig szinte minden
esetben (99,3%-ban) tul lett volna dozirozva! A szigmabél a be-
tegek felénél kapott volna a megengedettnél nagyobb dézist.
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