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Alkalmazott rövidítések jegyzéke 

 

AJCC- American Joint Committee on Cancer 

AUC- area under curve 

BED- Biológiai eqvivalens dózis 

BTV- biological target volume 

CHART- continuous hyperfractionated accelerated radiotherapy- 

CI- coverage index 

CT- computer tomographia 

CTV- clinical target volume 

DNS- dezoxi-ribo nukleinsav 

DVH- dose volume histogram  

EGFR- epithelial growth factor 

EKG- elektro kardio gramm 

EMG- elektro myographia 

EP- etoposid platina 

FDG- fluoro dezoxi glükóz 

FEV-légúti áramlási ellenállás 

FNA- fine needle aspiration 

FOV- field of view 

GTV- gross tumor volume 

Gy- Gray 

HDR-AL high dose rate after loading 

ICRU- International Commission on Radiation Units and Measurement 

IGRT- image guided radiotherapy 

IM- internal margin 

IMRT- intensity modulated radiotherapy 

ITV- internal target volume 

MRI- magnetic resonance imaging 

MRS- magnetic resonance spectroscopy 

NCCN- National Comprehensive Cancer Network 

NMR- nuclear magnetic resonance 

NSCLC- non small cell lung cancer 

PEG- percutaneous endoscopic gastrostomy 
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PET- pozitron emission tomograph 

PTV-planning target volume 

RF- radio frekvency 

RTG- röntgen 

SCLC- small cell lung cancer 

SD- standard deviation 

SM- setup margin 

SPECT- single photon emission computed tomography 

TE- echo time  

TR- repetition time 

UH- ultrahang 

VATS- video-assisted thoracic surgery 

VCS- vena cava superior 

VEGF- vascular endothelial growth factor 
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1. Bevezetés 

 

A daganatos megbetegedések a modern társadalomak egyik vezető közegészségügyi 

problémája. Napjainkban a kardiovascularis halálozás mellett a második legfontosabb 

halálozásért felelős tényező a rákos betegségek okozta mortalítás.  

A tüdőrák kiemelt jelentőséggel bír a daganatos kórképek között, napjainkra mind a 

férfi mind a női populációban a vezető daganatos halálokká vált. Ennek hátterében főként a 

betegség hatékony kezelési módszerének hiánya, valamint a környezeti és szociális 

körülmények kedvezőtlen alakulása áll. Sajnálatos módon számos egyéb 

betegségcsoporttal ellentétben (pl.: emlőrák, bőrrákok, colorectalis rákok, haematológiai 

malignus betegségek) a tüdőrák stádiumfüggetlen 5 éves túlélési adataiban nem látunk 

jelentős előrelépést az 5-10 évvel ezelőtti adatokkal összevetve.  

A tüdőrák korszerű kezelése komplex team munka eredménye. A lokális kezelésben a 

műtét mellett, illetve azt kiegészítve-esetleg azt helyettesítve- a sugárkezelés játszik 

rendkívül fontos szerepet. A malignus tüdőbetegségek 3D alapú sugárkezelésében több 

sarkalatos problémával kell szembesülnünk. Az egyik fontos faktor az, hogy tüdőrák 

esetén az irradiálandó terület sugár érzékeny környezetben helyezkedik el (a tüdő szövete, 

a gerincvelő, a szív), és ezen szövetek esetleges sérülései komoly kezelési térfogati és 

dózislimitáló tényezők. A limitáló tényezők miatt nem lehet korlátlanul növelni a kezelt 

terület nagyságát és a leadott dózist, ezáltal sok esetben kompromisszumokra kényszerül a 

kezelést végző orvos.  

Munkacsoportunk egy másik alapvető és rendkívül fontos tényezővel, a természetes 

légző mozgásból adódó daganat- és szervmozgás kutatásával foglalkozott. A 

daganatmozgás vizsgálata az elmúlt években került a figyelem középpontjába, főleg a 

tüdőrákok esetén, hiszen ebben a lokalizációban kell számítanunk jelentős légzésszinkron 

elmozdulásokra. Az a tény, hogy a tüdőrák miatt sugárkezelésben részesülő betegek nagy 

részénél kell lokális kiújulásra számítani rávilágít az elégséges ellátás kérdéskörére: 

elegendő dózisban elegendő térfogatot látunk-e el? Elegendő-e az a biztonsági zóna, 

melyet a napi rutinban alkalmazunk a mozgásból származó hibák kiküszöbölésére?  

Dolgozatomban áttekintést adok a tüdőrákkal kapcsolatos legfontosabb etológiai-

epidemiológiai adatokról, a betegség kezelési lehetőségeiről. Ismeretem munkacsoportunk 

vizsgálatainak céljait, menetét valamint a kérdéskörben elért eredményeinket, melyeket a 

napi klinikai rutinban reményeink szerint integrálni tudunk.  
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1.1.  A tüdőrák epidemiológiája 

 

Napjainkban a tüdőrák mind a férfiak mind a nők között a vezető daganatos halálok 

világszerte [17]. Az Egyesült Államokban 2006-ban 174470 új megbetegedést 

diagnosztizáltak (92700 férfi, 81770 női beteg) és 162460 tüdőrákkal kapcsolatos 

halálesetet (90330 férfi, 72130 női beteg) regisztráltak. A kissejtes tüdőrák (SCLC) aránya 

15% körül van az összes szövettani típust tekintve (a 2007-es évben az Egyesült 

Államokban 32000 új beteget prognosztizálnak) [46]. Ez az alcsoport azért fontos az 

összes többi tüdőrák altípussal (összefoglalóan nem kissejtes tüdőrákok- NSCLC) 

összevetve, mert sokkal gyorsabb osztódási potenciállal, agresszívebb inváziós 

képességgel és metastatizáló hajlammal rendelkezik (a kissejtes tüdőrákban szenvedő 

betegek közel kétharmada a felfedezés idején már távoli metastazissal jelentkezik). A 

tüdőrákok AJCC 2002-ben megjelent 6. kiadása szerinti TNM beosztást az 1. függelékben 

ismertetem. 

Az összes tüdő tumoros betegnél stádiumtól függetlenül a betegek csupán 15%-a éli 

meg a diagnózist követő ötödik évet. A túlélésben a stádiumok szerinti 5 éves adatok a 

tüdőrákos betegek esetén következőképpen alakulnak [5] (a TNM beosztásnak megfelelő 

stádium besorolást a 2. függelékben tüntettem fel): 

 IA stádiumban: 67% 

 IB stádiumban: 57% 

 IIA stádiumban: 55% 

 IIB stádiumban: 38-39% 

 IIIA stádiumban: 23-25% 

 IIIB stádiumban: 3-7% 

 IV stádiumban: 1% az 5 éves túlélés. 

Statisztikai adatok alapján hazánkban az elmúlt években a betegséggel kapcsolatos 

halálozás folyamatosan növekedést mutat, 2003-ban 8021 beteg veszítette életét tüdőrák 

miatt [77]. Magyarországon a tüdő tumoros betegek hosszú távú túlélési esélyei 

elmaradnak a nemzetközi irodalomban fellelhető adatokkal összevetve (15% helyett 5-

10%) [29].  

Az ismert tény, hogy a férfiak között évek óta a tüdőrák a vezető daganatos halálok. A 

nőknél az emlőrák és a vastag-végbélrák okozta halálozás vezető helyét 2002-2003-ra a 

tüdőrák vette át a mortalitási rangsorban. Ez a folyamat nem csupán Magyarországra 
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jellemző, világjelenségről van szó. Hátterében feltehetőleg a „férfias” életmód elterjedése, 

a nők körében a dohányzás és a fokozott alkoholfogyasztás elterjedése áll.  

Az epidemiológiai vizsgálatokat követve egy érdekes és elgondolkoztató adatra hívja 

fel a figyelmet a 2007-ben megjelent EUROCARE-4 tanulmány, egész Európát átölelő 

vizsgálata [104]. Az eredmények alapján Európai Unióban mind a fejlettebb nyugati 

országokban, mind a kevésbé fejlett kelet-közép európai tagországokban az elmúlt 10 

évben nem tapasztalhatunk komoly előrelépést a tüdőrákkal kapcsolatos túlélésben 

(legmagasabb túlélési arány 13,4 %, Kelet Európában csupán 8,7-11%, hasonlóan a 

magyar adatokhoz). Ezek az adatok főleg abból az aspektusból jelentenek komoly 

problémát, hogy egyelőre az újonnan alkalmazott kezelési modalitások (biológiai 

válaszmódosítok, új kemoterápiás protokollok) ellenére sem történt lényegi áttörés a 

betegség kezelésében.  

A dohányzás a tüdőrák kialakulásának legfőbb oka, férfiaknál az esetek több mint 

90%-ában, nőknél az esetek több mint 80%-ában tulajdonítják a legfontosabb kiváltó 

tényezőnek [24]. Kifejezett összefüggés van a dohányzás dózisa és a válaszreakció közt a 

bronchus carcinoma három leggyakoribb fajtájánál a laphámsejtes, a kissejtes valamint az 

adenocarcinoma esetén. A görbe a legmeredekebb a kissejtes tüdőrák esetén és a 

legkevésbé meredek az adenocarcinománál. A közelmúltban elvégzett epidemiológiai 

kutatások rávilágítottak arra, hogy a dohányzás elhagyása késlelteti a tüdőrák kialakulását. 

 A tüdőrákok kb. 10-15%-a (15% férfiaknál, 5% nőknél) foglalkozási ágensekkel áll 

kapcsolatban, és a vizsgálati adatok szerint gyakran van átfedés a dohányzással is. A 

következő ágenseket említi az irodalom: azbeszt, sugárzás, arzén, kromátok, nikkel, 

mustárgáz, stb. a légszennyezés szerepe egyelőre nem tisztázott a betegség kialakulásában, 

több munkacsoport folytat kutatásokat a témában [30,76,107]. 

1.2.  A tüdőrák patológiája 

 

A tüdődaganatok közel 95%-a a bronchus hámból ered a maradék 5% vegyes 

szövettani kategóriát foglal magába (carcinoid, mesothelioma, fibrosarcoma, 

leiomyosarcoma, lymphoma stb.). A szövettani típus pontos meghatározása mellett 

rendkívül fontos tényező a tumor kiterjedésének, az esetleges invázió, és- amennyiben 

lehetséges- a sebészi szél pontos meghatározása a későbbi terápiás döntéshez.  



9 

 

 A műtétet megelőzően szövettani mintavétel történhet bronchioalveolaris 

mosófolyadékból, bronchioalveolaris kefebiopsziából, FNA-ból (finomtű biopszia), core 

biopsziából vagy transbronchialis tűbiopsziából, vagy transthoracalis mintavételből (nyitott 

biopszia vagy képalkotó vezérelten). A műtét során kívánatos a specimen intraoperatív 

feldolgozása a sebészi szélek leírására, és a mediastinalis nyirokcsomó staging 

elvégzéséhez.  

A leggyakoribb szövettani típusok a következők [58]: 

 Laphám rák: általában lassabban növekvő daganat, melynek kialakulását a 

bronchus hám dysplasiája, metaplasiája előzi meg. A szövettani megjelenés 

alapján a jól differenciált carcinomától a teljesen differenciálatlan rákig 

terjedhet a hisztológiai kép. A férfiakban gyakoribb a laphámrák 

megjelenése. 

 Adenocarcinoma: gyakrabban jelentkezik perifériásan mint centrálisan. A 

férfi-női arányban nincsen komoly eltérés.  

 Bronchoalveolaris carcinoma: lényegében az adenocarcinoma egyik alfaja. 

Unifocalis és multifocalis megjelenési formája is ismert. Fontos típus 

ugyanis az EGFR inhibitorokra érzékeny szövettani csoportról van szó 

[106]. 

 Nagysejtes tüdőrák: cytológiailag differenciálatlan forma, anaplasticus 

sejtképpel. Gyakrabban fordul elő perifériás lokalizációban. 

 Kissejtes-microcellularis tüdőrák: gyakrabban centrális megjelenésű, nagy 

agresszivitású daganatforma. Jellegzetes „zabszemszerű” megjelenésű 

daganat, melynél gyors metastatizálódásra kell számítani, a tumor 

környezetét gyorsan infiltrálja. Magas mitoticus index jellemzi a sejtképet. 

 

1.3.  A tüdőrák genetikája 

 

Irodalmi adatok alapján a dohányzás a tüdőrák kialakulásában a legfontosabb tényező 

azonban az összes dohányos csupán 10-15%-ánál alakul ki a betegség. Az adatok 

ismeretében a környezeti tényezők mellett mindenképpen felmerül a genetikai 

perdiszpozíció szerepe is. A mai napig nem találtak egyértelmű genetikai tényezőt a 

betegség kialakulásában, de több munkacsoport kutatási eredményei alapján a DNS-
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repairben résztvevő enzimek genotípusának polymorphismusa lehet hajlamosító tényező a 

tüdőrák kialakulására [49,87,111]. 

1.4.  A tüdőrák képalkotó diagnosztikája 

1.4.1.  RTG diagnosztika a tüdőrákban 

 

A mellkasi betegségek kórismézésében a mai napig a leggyakrabban alkalmazott, a 

beteg testén áthaladó röntgensugarak elnyelődésének eltérő mértékén (differenciális 

abszorpció) alapuló képalkotó eljárás, mely biztonsággal alkalmazható a tüdőben 

elhelyezkedő, 10 mm-t meghaladó átmérőjű gócos eltérések kimutatására, és kedvező 

esetben képes az 5-10 mm-es gócok detektálására is. A módszer hátránya az, hogy kevéssé 

megbízható a mellkasfal közelében, a tüdőkben elhelyezkedő kis gócok kimutatásában, a 

hilusi-mediastinalis struktúrák árnyékának kontúrját nem megváltoztató eltérések 

kimutatásában, illetve – a képalkotás szummációs jellege következtében – a kimutatott 

eltérések pontos helyének meghatározásában. A malignus daganatoknak akár 30%-a is 

elkerülheti a figyelmünket ezzel a módszerrel [12]. Napjainkban a kép megjelenítésére a 

röntgenfilm helyett mind gyakrabban digitális detektort használunk [78]. 

1.4.2.  CT diagnosztika a tüdőrákban 

 

A CT vizsgálat a konvencionális röntgenvizsgálatnál lényegesen nagyobb 

kontrasztfelbontású, szummációtól mentes, a tüdőparenchyma, a mediastinalis struktúrák 

részlet gazdag ábrázolására alkalmas radiológiai módszer. Különösen a nagy sebességű, 

multidetektoros technológia alkalmazásával nyert izotropikus, volumetrikus adatok 

feldolgozása, többsíkú kétdimenziós, illetve háromdimenziós megjelenítése révén képes a 

kisméretű, 10 mm alatti átmérőjű gócos elváltozások biztonságos kimutatására, a szolid és 

folyadéktartalmú elváltozások differenciálására, a gócok mésztartalmának kimutatására, a 

meszesedés jellegének megítélésére, a kimutatott eltérések környezethez való viszonyának 

tisztázására [100,106]. 

A lument szűkítő endobronchialis folyamatok kimutatására, az elváltozás mögötti 

hörgőszakasz állapotának vizsgálatára alkalmas a virtuális bronchoszkópia. A mellkasi 

vizsgálatot kiterjesztve a felső hasi régióra gyors áttekintést kapunk a májról és a 
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mellékvesékről is. A módszer hátránya, hogy az érképletek biztonságos megítélése csak 

kontrasztanyag alkalmazása segítségével lehetséges 

 A tüdőrák mellkasi stagingjében az intravénás kontrasztanyag adásával, a 

mediastinalis és a hilusban elhelyezkedő érképletek elkülönítése a malignus folyamatoktól, 

a daganat kiterjedésének, valamint az invázió fokának megítélése lényegesen  könnyebb és 

pontosabb. A vizsgáló módszer szenszitivításának és specificitásának emelésére 

napjaikban is számos tanulmány folyik. A nyirokcsomóáttétek megítélésében a 

legáltalánosabban alkalmazott paraméterek a következők lehetnek: 

 legkisebb átmérő nagyobb 1cm-nél 

 legkisebb átmérő nagyobb 1,5 cm-nél 

 legkisebb átmérő 1 cm és centrális necrosis vagy tokáttörés jelei 

 legkisebb átmérő 2cm-nél nagyobb a morphológiától függetlenül 

A sokféle adat jelzi, hogy a CT vizsgálatnak vannak korlátai, melyre jó példa, hogy 

egy klinikai vizsgálatban a képalkotón T1N0M0-nak minősített eseteknél a műtéti 

specimenek közel 15%-ában patológiás nyirokcsomókat találtak. Egy másik vizsgálatban a 

CT felvételen malignusnak ítélt nyirokcsomók 40%-ában nem találtak daganatsejtet a 

szövettani feldolgozás során [91]. A CT vizsgálat korlátai ellenére alapmódszer a betegség 

stagingjében, folyamatos követésében, valamint a CT vezérelt invazív beavatkozásokban. 

1.4.3.  MRI diagnosztika a tüdőrákban 

 

A RTG és CT vizsgálattal ellentétben az MRI vizsgálat ionizáló sugárzást nem 

alkalmazó módszer. Az MRI az ún. mágneses rezonanciás (nuclear magnetic resonance, 

NMR) jelenségre alapuló módszer az emberi szervezet túlnyomó többségben előforduló 

hidrogénatommag vizsgálatára épül. 

A módszert mellkasi vizsgálatokra összességében ritkán alkalmazzuk, de – jó 

lágyrész-kontrasztfelbontásának köszönhetőn – alkalmas a daganatok szerkezetének, 

kontrasztanyag- halmozásának, környezethez való viszonyának megítélésére, a 

mediastinalis térfoglaló folyamatok és erek elkülönítésére. Fontos lehet az MRI a 

nyirokcsomóáttétek és a hematogén disszemináció (agy, mellékvese, máj) pontosabb 

kimutatásában, ennek érdekében sikerrel alkalmazhatunk sejt- és szövet specifikus 

kontrasztanyagokat is [101]. 
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 Az MRI alkalmazása a rutin stagingben nem elterjedt azonban a felsőlebenyi 

„Pancoast”tumoroknál, valamint a mellkasfal közeli környezetét destruáló daganatoknál a 

mellkasfal, csigolyák ér és idegképletek érintettségének felmérésére alkalmas.  

A mindennapi rutinban az MRI vizsgálatokat a CT által verifikált esetleges áttétek 

pontos karakterizálására használjuk, mivel a módszernek lényegesen nagyobb 

érzékenysége van a CT vizsgálathoz viszonyítva: 

 mellékvesében talált szolid eltérések karakterizálása  

 májban talált eltérések leírása 

 agyi metastasisok pontos leírása 

 csontmetastasisok megítélése, kiterjedésének leírása (gerincvelő 

compressio, fractura, myelon érintettség leírása) [6]. 

Az MRI vizsgálatok eddigi alkalmazása mellett számos új klinikai lehetőség is a 

kutatások központjában áll. A keresztmetszeti képalkotásból nyert információk mellett a 

diffúziós MR vizsgálatokkal és az MR spectroscópiás (MRS) vizsgálatokkal funkcionális 

információk nyerésére is lehetőség adódik. Kutatócsoportunk alkalmazta a szerv- és 

daganatmozgások leírására alkalmas dinamikus MR vizsgálatokat is, ennek részleteit az 

anyag és módszer fejezetben ismertetem. 

1.4.4.  PET szerepe a tüdőrák diagnosztikájában 

 

A malignus sejtek membránján a glükóztranszporter a normális sejtekhez képest 

fokozott mértékben van jelen, ennek köszönhetően ezekben a sejtekben fokozott a 18F 

izotópot hordozó fluoro-dezoxi-glükóz-6-foszfát (FDG) felvétele, ugyanakkor – a 

„metabolic trapping”-nek köszönhetően – elhúzódóbb a tárolás is, így ezen elváltozások 

(például a primer tüdődaganat és áttétei is) fokozott pozitron- emissziót- lényegében 

erősebb jelet mutatnak [102]. A PET vizsgálat a jobb anatómiai felbontás érdekében CT-

képalkotással kombinálható (PET-CT). A felvétel mértéke és így az elváltozás 

kimutathatósága a tumor szövettani típusától, méretétől és aktuális metabolikus állapotától 

függ. A módszer előnye az N és M stádium pontosabb meghatározása, illetve – ismeretlen 

eredetű metastázisok esetén – a primer tumor könnyebb felderítése. Hátránya, hogy a 

vizsgálat értéke erősen méretfüggő, valamint különösen magas „háttér aktivitású” 

területeken (pl. agy) megbízhatatlan.  
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A PET vizsgálatok szerepe a tüdődaganatok stagingjében napjainkig nem teljesen 

tisztázott, azonban a klinikai vizsgálatok eredményei ígéretesek. Mind a kissejtes mind a 

nem kissejtes tüdőrákok diagnosztikájában az egyre szélesebb körben elterjedt kombinált 

PET-CT vizsgálatok eredményei biztatóak. A tumor kiterjedésének, a mellkasfali- 

mediastinalis invázió megítélésében, tumor massza és az atelectasia elkülönítésében a 

kisméretű, de már FDG halmozást mutató nyirokcsomóáttétek kimutatásában valamint a 

távoli metastasisok kimutatásában is fontos szerepe van [10]. 

A PET-CT vizsgálatok a tüdő tumoros betegek sugárkezelésénél is kiegészítő 

információt adhatnak a pontos kiterjedés megítélésre, a normál-daganatos szövet 

elkülönítésére valamint a pontos nyirokcsomó staging segítségével a céltérfogat pontosabb 

definiálásra [18]. A nagy pontosságú konformális 3D kezelésekben az Egyesült 

Államokban az NCCN ajánlása szerint amennyiben lehetséges a tervezést PET-CT alapján 

kívánatos elvégezni [72]. 

1.5.  A tüdőrák kezelése 

 

A tüdődaganatok modern kezelése multidiszciplináris, a sebészi, a kemoterápiás 

valamint a modern 3D alapú sugárterápiás kezelések tekinthetőek alapmódszernek [4,41]. 

Stádiumtól függően a sugárterápia önállóan, műtétet megelőzően, illetve azt követően 

esetleg kemoterápiával kombinálva kerülhet alkalmazásra. A kombinált kezelések során a 

fő cél a nagyobb helyi válasz elérése, a mellékhatások összeadódásának lehetséges 

csökkentése, elkerülése mellett.  

 

1.5.1.  A tüdőrák sebészete 

 

A korai stádiumban lévő (I-es, II-es stádiumú betegség) tüdő tumoros pácienseknél a 

legjobb gyógyulási esélyt a sebészeti megoldás nyújtja [72]. A műtét során alapvető 

onkológiai cél a komplett rezekció, ennek tükrében akár az érintett oldali tüdő eltávolítása 

is szóba jöhet.  

A műtét típusát a tumor nagysága és kiterjedése mellett a szövettani típus és a beteg 

általános állapota is megszabja. Míg korábban az érintett oldali tüdő eltávolítása volt az 
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alapeljárás, napjainkra a következő alaptípusokat alkalmazzák leggyakrabban a mellkas 

sebészek [88]: 

- lobectomia- érintett lobus eltávolítása (akár bilobectomia is) 

- szegmentrezekciók: érintett szegment eltávolítása 

- hörgőplasztikai műtétetek: akkor indikált, ha a tumor eléri a hörgő eredését, és a 

lebeny rezekció mellett ezt is el kell távolítani, majd a hörgőszakaszokat újra kell 

egyesíteni 

- pneumectomia: mai napig, ha szükséges az érintett teljes tüdő eltávolításra kerül 

- atípusos rezekciók.  

Az, hogy elégséges-e a mediastinalis nyirokcsomók „sebészi samplingje”, vagy a 

teljes mediastinalis nyirokrégió sebészi eltávolítása (N0-N1 klinikai staginggel rendelkező 

betegeknél- NSCLC) még nem tisztázott. Mindenesetre az európai és tengerentúli 

ajánlásokban szerepel a nyirokrégiók műtéti ellátása [62]. 

A korai I-es stádiumú tüdődaganatok műtéti ellátásában a VATS (video-assisted 

thoracic surgery) szerepe egyre nagyobb teret hódít. Az eljárás kisebb megterheléssel jár a 

beteg számára, azonban onkológiai szempontból hatékonysága még vizsgálatok tárgyát 

képezi [67,99]. 

A kissejtes tüdőrák esetén a műtéti eljárások szerepe csekély, ugyanis a felfedezéskor 

csupán a betegek alig 2-5% alkalmas a beavatkozásra. 

 

1.5.2.  A tüdőrák kemoterápiája 

1.5.2.1. Nem kissejtes tüdőrák- NSCLC kemoterápiája 

 

A korai stádiumú betegségeknél, mint már korábban említettük a sebészi megoldás 

nyújtja a legjobb lokális kontrollt és hosszú távú túlélést. Számos klinikai kutatás 

eredménye bizonyítja azt, hogy a sebészi beavatkozást követő adjuváns kemoterápia javítja 

a beteg túlélési esélyeit [8,25,110], még a IV stádiumú jó általános állapotú betegek is 

profitálnak a platina alapú kemoterápiából [95]. Irodalmi adatok alapján mindhárom 

kezelési modalitás (sebészi kezelés, kemoterápia, sugárterápia) alkalmazható a III 

stádiumú betegeknél, az mára bizonyított, hogy az irrezekábilis IIIA-IIIB stádiumú 

betegeknél jobb eredmények érhetőek el a kemoirradiációval a szekvenciálisan alkalmazott 
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kemo-, majd azt követő sugárkezeléssel összevetve [20,23]. Azt azonban mindenképpen 

meg kell jegyezni, hogy a kombinált kezeléseknél a mellékhatás ráta magasabb. Az 

Egyesült Államok gyakorlatában a centrumok többsége makroszkópos daganat meglétekor 

első lépésben a sugárkezelést ajánlja, majd ezt követően a kemoterápiát. A leggyakoribb 

kemoirradiációban használt kombinációk:  

- cisplatin/etoposide 

- cisplatin/vinblastine 

- carboplatin/paclitaxel 

- egyéb ágensek: cisplatine+gemcitabine, vagy paclitaxel, vagy vinoreblin. 

A IV stádiumú betegeknél általában platina alapú regimeneket használunk. A 

kombinált kezelések (taxánok, irinotecan, topotecane, gemcitabine) alkalmazásával 30% 

körüli 1éves túlélést is el lehet érni [52,94]. 

Az NSCLC kezelésében a célzott biológiai válaszmódosítok szerepe az elmúlt években 

egyre nagyobb lett. A bevacizumab (VEGF-vascular endothelial growth factor inhibítor) 

egy rekombináns monoclonalis antitest, mely a VEGF működésének blokkolásával fejti ki 

hatását. Az erlotinib egy kisméretű inhibitor molekula, mely az EGFR (epidermal growth 

factor) gátlását végzi. Klinikai vizsgálatok biztatóak, mind önállóan mind kombinációkban 

is használhatóak az új szerek [32,86]. 

1.5.2.2. Kissejtes tüdőrák- SCLC kemoterápiája 

 

A kissejtes tüdőrákok kezelésében a kemoterápia alapvető módszer. Ez még az 

esetlegesen sikeres műtéti beavatkozáson átesett betegeknél is érvényes, minden esetben 

ajánlott az adjuváns kemoterápia alkalmazása [47]. Az NSCLC diagnózissal rendelkező 

betegekhez hasonlóan a kissejtes tüdőrákos betegek döntő többségénél a kombinált 

konkurens kemo- radioterápia kínálja a legjobb kezelési eredményt. Csupán azoknál a 

pácienseknél javasolt a szóló kemoterápia, akik előrehaladott stádiumban vannak [45,48]. 

A kezelések történhetnek monoterápiaként illetve kombinált kezelésként. A leggyakrabban 

alkalmazott ágens az etoposide, cisplatin kombináció. Klinikai kutatások alapján a limitált 

stádiumban lévő SCLC-ben szenvedő betegeknél a legjobb lokális kontrollt és túlélést az 

EP protokollt kombinált sugárterápiával érhetjük el [92]. A kombinált kezelés azonban a 

mellékhatások (fokozott oesophagitis, hányás, tüdőfibrózis, hematológiai toxicitás stb.) 

fokozódásával járhat. A cisplatin helyettesíthető carboplatinnal, ezáltal a neuropathia, a 
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hányás és a vesetoxicitás csökkenthető, azonban a hematológiai mellékhatás fokozódhat 

[11,93]. 

1.5.3.  A tüdőrák radioterápiája 

1.5.3.1. Postoperatív sugárkezelés 

 

A postoperatív sugárkezelés célja a műtét után jelen levő mikroszkopikus méretű 

nyirokcsomóáttétek és/vagy a műtéti területen visszamaradt daganatsejtek elpusztítása. A 

szisztematikus sebészi mediastinalis staging szükséges a post operatív kezelési terv 

felállításához. 

 

Nyirokcsomó-régió és tumorágy-besugárzás 

 

Indokolt a primer tumor helyének (beleértve a mellkasfalat) és a nyirokrégióknak a 

postoperatív besugárzása azoknál a betegeknél, akiknél a lokális és regionális kiújulás 

valószínűsége (és az abból eredő halálozás kockázata) a klinikai adatok alapján jelentős, 

mert a besugárzás csökkenti a lokális és regionális kiújulást (és ezzel növeli a túlélést). 

Ezek a következő szituációk: a tumor közel van a sebszélhez vagy érinti azt, a hilaris 

(bizonyos esetekben) és a mediastinalis nyirokcsomókban tumoros érintettség mutatható 

ki, de az nem bulky-jellegű (tehát a távoli áttétképződés miatti halálozás valószínűsége 

nem jelentős, ellenkező esetben ugyanis a lokális/regionális besugárzásnak 

tulajdoníthatóan a halálozás nem csökkenne, mert a betegnek már úgyis lenne távoli áttéte, 

ami a későbbiekben halálokká válna). 

 

Sugárterápia indikációi 

 

A korai stádiumú NSCLC tüdőrákoknál az elsődleges megoldás a műtét. A sebészi 

beavatkozást követően akkor nem kell postoperatív sugárkezelésben részesíteni a beteget, 

ha az eltávolítás teljes biztonsággal ablasztikus volt, a zsigeri pleura intakt és biztonsággal 

megállapítható az eltávolított mediastinalis nyirokcsomók tumor mentessége. A korai 

stádiumban a sugárkezelés a lokális kiújulás lehetőségét hivatott csökkenteni a műtéti 

területen illetve a mediastinumban esetlegesen visszamaradt daganatsejtek elpusztításával.  
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Postoperatív sugárterápia dozírozása 

 

50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy a standard adjuváns dózis, és minden mezőt naponta kell 

kezelni. A dózis eszkalálásának eldöntése individuális elbíráláson alapulhat. Műtét előtt 

kimutatható mellkasfali infiltráció, extracapsularis nyirokcsomó-érintettség, pozitív 

reszekciós vonal, R2-reszekció esetén további 5–10 Gy boost-dózis adása indokolt az 

érintett területre. 

 

Kemoterápia/radiokemoterápia 

 

Kuratív műtét (a primer daganat és áttéteinek teljes eltávolítása, negatív reszekciós 

vonal) után adjuváns kemoterápia nem javasolható, mert alkalmazása nem növeli a daganat 

specifikus túlélést, ugyanakkor fokozza a kezelés toxicitását. Felső lebenyi tumorok, illetve 

a legfelső nyirokcsomó érintettsége esetén az azonos oldali supraclavicularis régió (és így 

az infraclavium egy része) is a PTV-be tartozik. A jobb oldali középső lebenyi tumorok 

esetében a jobb supraclavium is a PTV részét képezi, mivel e lebeny nyirokterjedése 

hasonló a jobb felső lebenyéhez. A végső döntést a besugárzott térfogat növekedéséből 

származó terápiás előny és a toxicitás várható fokozódásának mérlegelése határozza meg. 

 

Marginálisan reszekábilis daganatok sugárkezelése 

 

A randomizált tanulmányok alapján ezekben az esetekben a sugárkezelés egyedüli 

preoperatív [2,13,90,108]. vagy postoperatív [2] alkalmazása nem növeli a túlélést, 

legfeljebb a lokális/regionális kontrollt javítja. Ez várható eredmény, hiszen ebben a 

stádiumban a beteg életkilátásait a távoli áttétek valószínű jelenléte szabja meg, és nem a 

lokális/regionális daganat kiterjedés. A fentiekkel ellentétben a kemoterápiát és 

sugárkezelést is alkalmazó indukciós/neoadjuváns vizsgálati karokon a betegek daganat 

specifikus túlélése jobbnak bizonyult a pusztán besugárzással gyógyító karokéhoz képest 

[1,80,81,96]. Az ilyen típusú radiokemoterápiás kezelések jelenleg intenzív klinikai 

vizsgálatok tárgyát képezik, ugyanis a műtét előtt alkalmazva növelhetik a reszekabilitást 

(alacsonyabb TN-kategóriába kerülés, down-staging révén). A kemoterápia szekvenciális 

és konkurens/ szimultán alkalmazása azonos túlélési eredményeket ad, ugyanakkor 

nagyobb a toxicitás az utóbbi karon. Ezért a konkurens/szimultán radiokemoterápiát is 

magába foglaló kezelési koncepció kizárólag jó általános állapotú betegen alkalmazható 
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(rossz általános állapot vagy súlyos kísérőbetegségek esetén önálló sugárkezelés 

javasolható, elsősorban az akut toxicitás fokozott veszélye miatt). 

1.5.3.2. Agresszív, nem sebészi kezelés (I-IIIb stádiumok) 

 

E kezelési forma azt jelenti, hogy a beteg a sugárterápia kívánatos dózisát a daganatos 

terjedés kockázatának kitett teljes térfogatra megkapja. Emellett a stádium által megkívánt 

kemoterápiát is dóziscsökkentés nélkül alkalmazzák. A következő klinikai entitások 

tartoznak ebbe a kezelési csoportba: 

• sebészileg operábilis I-IIIa stádiumú daganatok, melyeket a beteg valamilyen 

tüdőfunkciós, cardiovascularis vagy egyéb orvosi problémái miatt, esetleg a 

beleegyezés hiányában nem lehet megműteni. Ilyenkor a betegeket irradiációval és 

kemoterápiával (vagy utóbbi nélkül) kezelik. A sugárkezelést CT alapján, dedikált 

számítógépes programmal, legcélszerűbben 3D konformális módszerrel kell 

megtervezni. Egyelőre azonban nem bizonyított, hogy a 3D besugárzás tervezés növeli-

e a túlélést a hagyományos tervezéshez képest. 

• sebészileg nem operálható, IIIb. stádiumú daganatok. Jó általános állapot esetén 

konkurens/szimultán radiokemoterápia indikált (melyet a későbbiekben 

szekvenciálisan adott kemoterápiával ki lehet egészíteni). Rossz általános állapot 

mellett palliatív kezelés alkalmazható egyedüli sugárterápia vagy egyedüli kemoterápia 

formájában. 

 

A kezelés eredményessége 

 

A randomizált tanulmányok szerint a radiokemoterápiás (konkurens/szimultán vagy 

szekvenciális) karok túlélése jobbnak bizonyult az egyedüli sugárterápiával gyógyító 

karokénál, de nagyobb volt a toxicitás [3,31,80,96]. Konkurens/ szimultán alkalmazás 

esetén mindkét hatás jobban érvényesül, ezért ilyen esetekben különösen fontos, hogy az 

igen költségigényes szupportív kezelés és a hospitalizáció elérhető legyen. A 

hiperfrakcionálás (napi 1,2 Gy 2×, legalább 6 órával elválasztva) 68–69 Gy-nél adta a 

legjobb eredményt, ugyanakkor tovább emelte a toxicitást. Ez utóbbi elméletileg 

radioprotektorok (a normális szövetek sugárérzékenységét csökkentő szerek) 

alkalmazásával és a 3D konformális technika bevezetésével csökkenthető. A CHART-
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(continuous hyperfractionated accelerated radiotherapy) kezelési forma javítja a túlélést, de 

az akut oesophagitis és a normális szövetekben jelentkező késői mellékhatások aránya 

számottevően megemelkedik. Említést érdemel, hogy Magyarországon kapacitáshiány 

miatt az elkövetkező években a napi többszöri és hétvégeken is folytatott sugárterápia 

(CHART) nem tartozik a reális kezelési módozatok közé. Az agresszív kezelések jelenleg 

intenzív klinikai vizsgálatok tárgyát képezik, mert downstaginget eredményezve 

növelhetik a rezekabilitást. A fentiekkel ellentétben önálló, konvencionális módon 

frakcionált sugárkezelést kell akkor választani, ha kemoterápia nem indikálható a beteg 

általános állapota vagy kísérőbetegségei miatt [29]. 

 

1.5.3.3. A tüdőrák sugárkezelésének Intézeti protokollja 

 

Az anyag és módszer fejezetben részletezzük a betegek 3D alapú mellkasi kezelésében 

a betegmaszkolását, a tervezési CT vizsgálati protokollt valamint a CT képanyag 

transzferét. Intézetünkben a VCS syndroma akut kezelését leszámítva a tüdődaganatos 

betegek egyedi 3D besugárzás tervezésben részesülnek. A mezőelőírások legtöbbször 

izocentrikus elrendezésben alkalmazzuk. A kétmezős előírásokat (AP-PA- 

konfigurációban) általában palliatív eseteknél használjuk. Az egyszerűbb elrendezés 

előnye a gyorsabb kezelés, azonban a gerincvelő terhelése nagyobb (a mező áthalad a 

gerincvelőn), a leadható dózis limitált.  

Abban az esetben, amikor az indikáció nem palliatív célú, 3-4 mezős 

elrendezéseket alkalmazunk a gerincvelő és az egyéb rizikószervek maximális kímélése 

mellett. A mezőkonfiguráció mellett természetesen MLC-t is (multileaf collimator) 

alkalmazunk a céltérfogat tökéletes lefedése érdekében. Az alkalmazott energia 6-15 MeV, 

ékek és mezősúlyozás alkalmazása mellett. Emellett Intézetünkben lehetőség van IMRT 

(intenzítás modulált sugárterápia) alkalmazására is. 

 

IMRT rövid leírása 

 

Az intenzitásmodulált sugárterápia (Intensity Modulated Radiation Therapy, IMRT) a 

90-es évek elején kezdett az Egyesült Államokban elterjedni. Röviden az eljárás során nem 

csak az érhető el, hogy a magas dózis a célvolumenben homogén eloszlást mutat, hanem a 

környezet minimális sugárterhelése is biztosítható. Az IMRT tulajdonképpen nem más, 
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mint a sugárnyalábon belüli különböző intenzitású területek létrehozása. Ez történhet a 

sugárnyalábba helyezett, az adott anatómiai viszonyoknak megfelelően kialakított 

inviduális transzmissziós blokkal, vagy multileaf kollimátorok mozgatásával (dinamikus 

multileaf). Az úgynevezett „full intensity modulated” terápia során a mezőnagyságot több 

keskeny, egymás mellé helyezett sugárnyalábra bontják, melyek intenzitása egymástól 

függetlenül 0-100% között változtatható. Így lehetővé válik az adott, inviduálisan 

kialakított mezőn belüli intenzitás moduláció. Több izocentrikus sugárnyaláb esetén 

megvalósul az inviduálisan konformált, a céltérfogat határán meredek dóziseséssel történő 

besugárzás. A tüdőrák kezelésében egyre nagyobb számban alkalmazott a módszer mind a 

dóziseszkaláció, mind a toxicítás csökkentésének lehetősége miatt.  
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2. Problémafelvetés- célkitűzések  

 

Az ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurements) 

(ICRU) Report, Recommendation No. 50 és 62 [42,43] alapján a 3D alapú sugárterápiában 

a tervezési térfogat (PTV-planinng target volume) meghatározásánál többek között (beteg 

kezelés alatti mozgása, beállítási bizonytalanságok stb. 3. függelék) a szervmozgásból, a 

légző mozgásból és az egyéb faktorokból (pl. szívverés) adódó bizonytalanságokat is 

figyelembe kell venni. Ez a bizonytalansági tényező a tüdődaganatok 3D alapú 

sugárkezelésénél, főleg a nagy pontosságú kezeléseknél (extracranialis stereotaxia, IMRT, 

IGRT) különösen fontos kérdés. A túlságosan nagyra vett térfogat fölösleges megterhelést 

jelent a beteg számára- főleg kombinált modalitás esetén jelenthet magasabb toxicitási 

rátát, az alábecsült térfogat pedig a lokális kontroll elvesztését, a terápia sikerét 

veszélyezteti.  

A modern 3D alapú besugárzásban a céltérfogat definiálása alapvető kérdés. Definíció 

szerint a tervezési céltérfogat (PTV-planning target volume) meghatározása több faktorból 

áll össze: 

 

- GTV (gross tumor volume): a GTV a makroszkóposan képalkotó vizsgálattal 

kimutatható primer daganatot és az esetlegesen megjelenő áttéteket jelenti az ICRU 

50- ICRU 62 definíciója alapján. A GTV meghatározásában az alkalmazott 

képalkotó modalitás rendkívül fontos, nagyban befolyásolja a daganat 

kiterjedésének meghatározásában és az elégtelen vizsgálat a GTV definiálásának 

hibájához, ezáltal a kezelés hatékonyságának bizonytalanságához vezet. A GTV-

ben egyenetlen lehet a daganatsejtek denzítása. Napjainkban a GTV definíciója 

mellett bevezették a BTV (biological target volume- biológiai céltérfogat) 

definícióját is [64]. A keresztmetszeti képalkotó vizsgálatok (CT, MR) mellett a 

metabolikus folyamatokat feltérképező funkcionális kombinált képalkotást (PET-

CT, SPECT-CT) is alkalmazzák a besugárzás tervezéshez. A tüdőrákok esetén 

különösen fontos kérdés ez, hiszen a daganatszövet elkülönítése az atelectasiától 

sokszor nehéz feladat elé állítja a kezelést megtervező orvost [15,35,64,69,73,85]. 

- CTV (clinical target volume): A CTV definíció szerint azt a GTV körüli térfogatot 

jelenti, amely térfogatban feltételezhető, hogy mikroszkopikus daganatsejtek 

találhatóak. A CTV alatt értjük a GTV környéki lágyszöveteket, a közeli 



22 

 

nyirokcsomókat, illetve a tumorból a környezetébe drenáló nyirokereket is. A 

tüdőrákban a mikroszkopikus daganatsejtek több mint 95%-a a GTV körüli 1 cm-es 

zónában megtalálhatóak, ezért ez a biztonsági zóna a CTV lefedésre alkalmas. A 

CTV-nek tekintettel arra, hogy élő malignus struktúrákat nagy valószínűséggel 

tartalmaz a GTV-re kiírt dózist kell megkapnia [33,50]. Ennél nagyobb 

(individuálisan meghatározott) értéket kell választani akkor, ha a diagnosztikai CT-

felvételen a daganat spiculált felszínű, vagy ha a patológiai metszeten kifejezett 

limfatikus és vénás inváziójelei láthatók. A csupán mikroszkopikus méretű 

daganatos gócok jelenléte miatt a CTV megfelelő ellátása a GTV-re előírt 

dózisoknál kisebb dózisokat igényel.  

- PTV (planning target volume): A PTV geometriai fogalom és magában foglalja a 

GTV-t, a CTV-t a szervek belső elmozdulásából (IM- internal margin) és a 

naponkénti beállítási pontatlanságából (SM set-up margin) eredő hibák 

kiküszöbölésére szolgáló biztonsági zónát. A szervek belső elmozdulásából adódó 

céltérfogat az internal target volume (ITV) amely a CTV és az IM által 

körbehatárolt térfogatnak felel meg. Ha az ITV-hez hozzáadjuk a napi beállítási 

pontatlanságokból adódó margót (SM) akkor kapjuk meg a tervezési térfogatot 

(PTV). 

 

A PTV definiálása természetesen nem egyszerűen a fent vázolt „képlet” alapján 

történik. Mindig határt szab a normál szöveti terhelés a térfogat kiterjesztésének, nem 

növelhető tetszőlegesen a besugárzott térfogat az ép szövetek károsodása miatt. Ez a tény 

különösen fontos a tüdődaganatok sugárkezelésénél a tüdőszövet fokozott érzékenysége 

miatt. 

Intézetünkben 2004 elején indítottunk egy komplex kutatási programot, melynek 

alapcélkitűzései az ITV nagyságának meghatározása, a daganatmozgásból adódó tervezési 

hibák vizsgálata valamint az Intézetünkben rutinszerűen használt rögzítő rendszer tumor 

mozgásra gyakorolt hatásának vizsgálata voltak. A következőekben a kutatási sorozat 

lépéseinek célkitűzéseit ismeretem. 
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2.1.  A daganatmozgások dinamikus MR alapú vizsgálata 

 

A vizsgálatsorozat első lépéseként a tumorok mozgásának dinamikus MR alapú 

vizsgálatát végeztük el. Célunk egy nagy esetszámú, a felső-középső lebenyben 

elhelyezkedő tüdő daganatok dinamikus MR alapú mozgásanalízise volt. A kutatás során a 

mozgások vizsgálati módszertanának kidolgozását, minél nagyobb beteganyag vizsgálatát 

és az adatok analizálási, vizualizálási módszertanának kidolgozását végeztük el.  

2.2.  A tumor mozgás hatása a besugárzás tervezésben 

 

Tanulmányunkban a következő lépés egy CT alapú képfúziós vizsgálat elvégzése volt, 

mely során a napi rutinban alkalmazott céltérfogat kontúrozás légző mozgásból adódó 

lehetséges hibáit, valamint azok kiküszöbölésének lehetőségeit vizsgáltuk. A célkitűzés 

ebben a vizsgálati szakaszban az volt, hogy megvizsgáljuk a légzésből adódó daganat 

elmozdulások hatását a besugárzás tervezésben. A vizsgálat során olyan mérhető 

faktorokat, mérőszámokat kerestünk, melyek segítségével egzakt leírását tudtuk adni a 

tervekben található eltéréseknek (CI-coverage index konvertálása).  

2.3.  Maszkrögzítés hatása a tumor mozgásra 

 

A tervezési fúziós vizsgálatot követően a kutatás harmadik lépéseként extrém légzési 

körülmények között vizsgáltuk az általunk használt rögzítő rendszer tumor- illetve 

mellkasfali mozgásra gyakorolt hatását. A cél az volt, hogy a módszertan kidolgozását 

követően választ kapjunk arra, hogy van-e hatása a napi rutinban alkalmazott rögzítő 

rendszernek a daganat és mellkasfali mozgásokra. 
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3. Anyag és módszer 

3.1.  Dinamikus MRI alapú mozgásvizsgálat 

3.1.1.  Betegkiválasztás 

 

A dinamikus MR alapú mozgásvizsgálatba huszonnégy újonnan felfedezett tüdő 

tumoros beteget vontunk be. Az Intézetünkbe irányított páciensek egyikénél sem történt 

korábban sem sebészeti beavatkozás, sem kemoterápia sem sugárkezelés. A 

stádiumbeosztás alapján a betegek II-IV stádiumú betegséggel rendelkeztek. (1.táblázat) 

A betegeknél a beválasztási kritériumok a következők voltak:  

- a betegek jó általános állapota alapvető kritérium volt (ECOG:0-1, Karnofsky: 

70% felett) 

- kielégítő légzési paraméterek (nem fulladt a beteg enyhe fokú terhelésre sem) 

- jó együttműködési készség  

- a beteg alkalmas legyen MR vizsgálatra (pacemaker, fémimplantátum nincsen 

jelen) 

- képalkotó vizsgálattal (CT, MRI) detektálható tumor jelenléte 

- a beteg képes legyen huzamosabb ideig (25-30 perc) hanyattfekvő pozícióban 

nyugodtan, mozdulatlanul feküdni. 

Minden betegünket részletesen felvilágosítottunk a vizsgálat menetéről, lehetséges 

kockázatairól és céljairól, valamint a helyi etikai bizottság által elfogadott írásos 

tájékoztató- és beleegyező nyilatkozaton kértük a páciensek hozzájárulását a kutatás 

elvégzéséhez. 

A tumor lokalizációja szerinti (4. függelék) a laesiók tüdőmezőkön belüli 

megoszlása a következő volt: 

- jobb oldali S1-S3 szegmentben 9 tumor 

- jobb oldali S4-S10 szegmentben 2 tumor 

- bal oldali S1-S3 szegmentben 9 tumor 

- bal oldali S4-S10 szegmentben 4 tumor (1. ábra.) 
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3.1.2.  A dinamikus MRI vizsgálat menete 

 

A betegeinket az Intézetünkben rutinszerűen használt 1.5-Tesla térerejű, egész test 

tekercses, nyolc érzékelő csatornás, magas teljesítményű gradiens rendszerrel (30 mT/m) 

felszerelt MR berendezéssel vizsgáltuk (Magnetom Avanto, Siemens Medical Solutions, 

Erlangen, Germany). A vizsgálat kezdésekor a betegeket egyenes asztallapon normál 

kezelési pozícióba fektettük (háton fekve, kezeit a feje felett tartva kartartó alkalmazásával, 

maszkolás nélkül), gondosan ügyelve arra, hogy a beteg minden síkban egyenesen 

feküdjön. Öt perc akklimatizálódási időt követően első lépésben lokalizáló felvételeket 

készítettünk. Ezen a sorozaton mindhárom síkban a látható daganat legnagyobb átmérőjét 

meghatároztuk és a dinamikus MR vizsgálathoz definiáltuk a vizsgálati síkot, melyet a 

legnagyobb átmérők metszéspontjába tettünk. A vizsgálat során mindhárom reprezentatív 

síkban elvégeztük a méréseket normál légzési körülmények között. A mérési paraméterek a 

következők voltak: 

- a teljes acquisitiós idő 30 másodperc volt mindhárom síkban,  

- a 30 másodperces mérés alatt 3 felvétel/másodperc sebességgel sorozatonként 

100 felvétel készült (100 szelet/30 sec) 

- TE/TR: 1.81/3.61 ms. 

- flip angle: 71° 

-  receiver bandwidth: 501 Hz/pixel 

-  field of view (FOV- vizsgálati látótér) 

-  400; képmatrix 256x256 

-  szelet vastagság: 10 mm 

- a vizsgálat ideje alatt mindvégig nyugalmi légzés 

-  voxel size: 2.71x1.6x10 mm
3
 

 Az elkészült felvételeket digitálisan rögzítettük majd a tervező rendszerre on-line 

továbbítottuk. 

3.1.3.  Tumor mozgás analízis 

 

A digitálisan továbbított adatokat az Intézetünkben alkalmazott E-RAD PACS 

szoftware (E-RAD PACS Medical Solutions, USA) segítségével értékeltük ki. A tumor 

elmozdulást mindhárom síkban (axialis, coronalis, sagittalis) vizsgáltuk Az általunk 
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alkalmazott mérési metódus első lépése a tumor középpontjának definiálása volt. A tumor 

centrum definíciónk szerint a legnagyobb átmérők metszéspontja volt (3. ábra). A 

szoftware segítségével a definiált tumor centrum minden egyes szeletben rekonstruálható, 

és az eltérés mérhetővé válik. Minden betegnél elkészítettük ezt a rekonstrukciót minden 

síkban, minden szeleten (2. ábra).  

Ahhoz, hogy egy pontot a térben meghatározzunk, és 3D-ben elhelyezzünk az adott 

pont x-y-z koordinátáit kell meghatároznunk. Az E-RAD PACS szoftware képelemző 

felülete x-y-z síkban 0-tól 502-ig skálázott koordinátarendszert használ. A vizsgálat alatt 

elkészített képsorozatokon minden betegnél mindhárom síkban elvégeztük a tumor 

középpontok definícióját (legnagyobb átmérők metszéspontja volt definíciószerűen a tu. 

középpont, 0-502 közötti értékkel) és elhelyeztük a virtuális koordináta rendszerben, így a 

vizsgálat alatt összesen 24x100x9=2,16x10
4
 koordinátát gyűjtöttünk össze, vizualizáltunk 

és tanulmányoztunk. (4. ábra) 

Az adatgyűjtést követően a koordináták kiértékelését végeztük el. Mindhárom síkban 

legyűjtött adatoknál a mediánt meghatároztuk, és első lépésenként meghatároztuk a 

koordináta eltéréseket (az x-y-z értékeket egyesével definiáltuk, majd a mediántól 

számított eltéréseket numerikusan rögzítettük). Az így kapott abszolút eltérésekből a mm-

ben meghatározott eltérés definiálása előtt a szoftware mérőfunkciójával meghatároztuk az 

egységnyi koordináta eltérésnek megfelelő távolságot: a szoftware koordinátarendszerében 

mért 12 egységnyi eltérés felelt meg 1cm–nyi elmozdulásnak. Ennek ismeretében már 

meghatározható volt a mérés során a lépésenkénti eltérés mm-ben.  

Minden betegnél a tumor középpont mozgásokat a mediánhoz viszonyítva ±0,5 cm és 

±1cm eltérésben ábrázoltuk (6. ábra). Ezt követően az irány független eltéréseket is 

kalkuláltuk és vizualizáltuk:  

222 zyx   

(x: cranio-caudal, y: antero-posterior, z: medio-lateral centiméterben vett eltérése).  

Végül mindhárom síkban és irány függetlenül a távolság függvényében ábrázoltuk az 

elemi események százalékos megoszlását is (0 cm eltérésnél 100%- minden eseményre 

igaz és a növekvő távolsággal arányosan csökken a bekövetkezett események százalékos 

aránya). (8. ábra) 
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3.2.  Daganatmozgás tervezésre gyakorolt hatása 

3.2.1.  Betegkiválasztás 

 

A vizsgálatba 10 szövettanilag igazolt, Intézetünkbe sugárkezelés céljából érkezett 

tüdődaganatos beteget vontunk be. Minden betegünket részletesen felvilágosítottunk a 

vizsgálat menetéről, lehetséges kockázatairól és céljairól, valamint a helyi etikai bizottság 

által elfogadott írásos tájékoztató- és beleegyező nyilatkozaton kértük a páciensek 

hozzájárulását a kutatás elvégzéséhez. A betegkiválasztás során a következő szempontokat 

vettük figyelembe: 

 - a betegek jó általános állapota alapvető kritérium volt (ECOG:0-1, Karnofsky: 70% 

felett) 

- kielégítő légzési paraméterek (nem fulladt a beteg enyhe fokú terhelésre sem) 

- jó együttműködési készség 

- Képalkotó vizsgálattal (CT, MRI) detektálható tumor jelenléte 

- Korábban nem történt a betegnél operáció. 

Nyolc férfi és 2 nő került vizsgálatra, átlagéletkoruk 60,6 év volt (43-74 év). Öt beteg 

centrális, 5 beteg perifériás tüdődaganat miatt került sugárkezelésre. Három esetben 

mikrocelluláris, 7 esetben nem kissejtes tüdődaganat volt a szövettani diagnózis. (2. 

táblázat) 

3.2.2.  Betegrögzítés, tervezéses CT vizsgálat 

 

A betegrögzítéshez a napi rutinban használt kartartóval kombinált termoplasztikus 

mellkasi maszkokat alkalmaztuk (ORFIT- 16. ábra). A maszk elkészítésének folyamatát a 

3.3.2 fejezetben ismertetem. A maszkolást követően történt meg a tervezéses CT vizsgálat. 

A CT vizsgálatokat (Siemens Somatom Sensation Cardiac 16, Erlangen, Germany) a 

rutin tervezéses paraméterek betartásával végeztük el. A vizsgálat első lépéseként 

topometriás scan készült. Ezen jelöltük ki a vizsgálatok kezdő és végpontjait, melyek az 

összes mérésnél egységesek voltak. A mérési paraméterek a következők voltak: 

- CT-n mellkasi alapprogram 

- 5 mm-es szelet vastagság 

- 2 mm-es léptetés 
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- egységes mérési lokalizáció, mérési range, ezáltal azonos szeletszám 

A betegeknél a maszkkészítés után 10 perces relaxációs idő elteltével végeztük el a 

légzési gyakorlat betanítását. Ez a procedúra még a terápiás szimulátor helységben 

(Siemens
®
 Simeview Simulator) a vizsgálati pozícióban történt. A vizsgálathoz a légzési 

protokoll a következőket tartalmazta: 

- öt perc nyugalmi légzés normál amplitúdóban 

- vezényszóra maximális belégzést követően 20-25 másodpercig a belélegzett levegő 

visszatartása 

- vezényszóra a belélegzett levegő maximális kilégzése és ebben a légzési helyzetben 

maradás 10-15 másodpercig 

- ismételt normál amplitúdójú lélegzés.  

A vizsgálatba kizárólag azok a páciensek lettek bevonva, akiknek a korábbi 

kivizsgálásokon légzésfunkciós értékei megfelelőek voltak, és alkalmasak voltak a fenti 

protokoll panaszmentes végrehajtására (maximális belégzésben 30 másodperc, maximális 

kilégzésben 15 másodperc). 3 egymást követő vizsgálatot végeztünk el: 

- maszkrögzítés mellett vezényszóra maximális belégzés mellett  

- maszkrögzítés mellett vezényszóra maximális kilégzés mellett 

- maszkrögzítés mellett rutin vizsgálati körülmények között  

Az elkészült képeket digitálisan az Intézetünkben használt tervezőrendszerre 

továbbítottuk (ONCENTRA MASTERPLAN, USA). 

3.2.3.  Tervezés, képfúzió, DVH analízis 

 

A kontúrozási eljárást megelőzően a három képsorozatot (normál légzés, maximális 

belégzés, maximális kilégzés) betegenként fuzionáltattuk. A képfúzió során a mindennapi 

tervezéshez használt normál légzési körülmények között készített képsorozatra illesztettük 

a két légzési végállapotot reprezentáló képeket. A tervezőprogram automata fúzióját 

manuálisan kiegészítettük az anatómiai képkorrekciós eszköz felhasználásával. Ezt 

követően mindhárom légzési helyzetben, azonos ablakolás (W:500, H:70) mellett, 

bekontúroztuk a látható daganatot (GTV1-normál, GTV2-belégzés, GTV3-kilégzés), majd 

a normál légzési GTV körül (GTV1) 0,5-1,5-2,5 cm-es margóval tervezési térfogatokat 

generáltunk (PTV1, PTV2, PTV3- 15. ábra).  
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Tanulmányunkban a mozgásból adódó dózislefedettség eltérések vizsgálatához minden 

betegnél individuálisan 2-3 mezőből készült terveket készítettünk. A tervek kizárólag a 

tumor ellátására készültek az ép tüdőszövet legkisebb terhelésének figyelembe vételével az 

optimális besugárzási energiákat és technikát felhasználva. Egységesen a dóziselőírást az 

izocenter azon legmagasabb százalékára tettük (88-95%), ami garantálta a célterület 100%-

os lefedettségét. 

A vizsgálat során az adatokat dózis-térfogat-hisztogramok (DVH) segítségével 

értékeltük ki. A céltérfogatok elfogadása - a kontúrozást követően - három egymástól 

független orvos konszenzusa alapján történt (2 sugárterápiás orvos, 1 radiológus 

szakorvos). A térfogatadatokat a 3. táblázatban foglaltuk össze, külön feltüntetve az egyes 

esetekben tapasztalt százalékos eltéréseket is. 

A tervezés során a nyugalmi légzésben regisztrált GTV (GTV1) köré generált 0,5-1,5-

2,5 cm-es margóval kalkulált tervezési céltérfogatokra (PTV1, PTV2, PTV3) történt a 

tervezés. A GTV-k lefedettségének vizsgálatára a Coverage Indexet alkalmaztuk (előírt 

dózis által lefedett térfogat osztva a GTV térfogatával). 

A Coverage Index definíció szerint egy arányszám: az előírt dózis által lefedett térfogat 

elosztva a GTV térfogatával (CI=PTVref /VPTV) [43,66]. Minél magasabb a CI értéke 

annál jobb lesz a PTV előírt dózis általi lefedettsége. Maximális értéke 1.0 lehet. 

3.3.  Maszkrögzítés tumor mozgásra gyakorolt hatása 

3.3.1.  Betegkiválasztás 

 

A vizsgálatba összesen 10 önként vállalkozó Intézetünkbe tüdő tumor miatt kezelésre 

érkezett beteget vontunk be (ez a 10 beteg azonos volt a fúziós vizsgálatba bevont 

betegekkel). A betegek kiválasztásánál a következő szempontokat vettük figyelembe: 

- a betegek jó általános állapota alapvető kritérium volt (ECOG:0-1, Karnofsky: 70% 

felett) 

- kielégítő légzési paraméterek (nem fulladt a beteg enyhe fokú terhelésre sem) 

- jó együttműködési készség 

- képalkotó vizsgálattal (CT, MRI) detektálható tumor jelenléte 

Összesen nyolc férfi és két nőbetegnél végeztük el a méréseket. A betegek 

átlagéletkora 60,6 év volt (43-74 év közötti tartomány). Öt esetben centrálisan 
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elhelyezkedő, míg öt esetben perifériás lokalizációjú daganatot vizsgáltunk. Három esetben 

a szövettani diagnózis kissejtes tüdőrák (SCLC), hét esetben nem kissejtes tüdőrák volt 

(NSCLC). A vizsgálatba bevont páciensek közül ötnél a komplex kezelés részeként a 

korábbiakban kemoterápia is történt, öt beteg korábban semmiféle kezelést nem kapott (6. 

táblázat). Minden betegünket részletesen felvilágosítottunk a vizsgálat menetéről, 

lehetséges kockázatairól és céljairól, valamint a helyi etikai bizottság által elfogadott írásos 

tájékoztató- és beleegyező nyilatkozaton kértük a páciensek hozzájárulását a kutatás 

elvégzéséhez. 

3.3.2.  Beteg előkészítés, CT vizsgálat 

 

A betegek rögzítéséhez az Intézetünkben rutinszerűen használt termoplasztikus 

maszkrögzítő rendszer (ORFIT, Germany) kartartóval kombinált mellkasi alaplapját 

használtuk egyedileg elkészített mellkasi maszkokkal. A kartartón 3 kapaszkodót, valamint 

a vállak rögzítésére alkalmas tartórészt alkalmaztunk a betegek kényelmes elhelyezése 

érdekében. A termoplasztikus, egyedileg elkészített maszk lerögzítése 4 rögzítő vályúban 

történt, a beteg mellkasformájának, testalkatának megfelelően elhelyezve az alaplapon (16. 

ábra). 

 A vizsgálat megkezdése előtt a betegeket a fektető alaplapon a szimulátor lézer 

jelölései segítségével egyenesen hanyatt fekvő pozícióban lefektettük. Fontos szempont 

volt az, hogy a fektetés során a beteg testén jelölt síkok közelítően megfeleljenek a lézer 

által reprezentált síkoknak. A páciensek a maszkolást megelőzően a kartartón kényelmes, 

és reprodukálható pozícióban elhelyezték vállaikat, valamint mindkét kezükkel a számukra 

megfelelő kartartó oszlopot fogták meg. Ezt követően a mellkasfalra négy darab öntapadós 

sugárfogó markert helyeztünk fel (ezek a pontok voltak a későbbiekben a CT felvételeken 

a viszonyítási pontok): 

- az első marker a test középvonalában a második bordaköz magasságában a sternumon 

(csontos alap)  

- a második marker ugyancsak a test középvonalában a processus xyphoideus felett két 

harántujjnyira, cranialisan a sternumon  

- a harmadik marker a második marker magasságában (ugyanaz a coronalis sík) a bal 

külső axillaris vonalban  
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- a negyedik marker a második marker magasságában (ugyanaz a coronalis sík) a jobb 

külső axillaris vonalban lett elhelyezve. (17. ábra) 

 A markerek felhelyezését követően történt meg az egyedi termoplasztikus maszkok 

elkészítése. A maszkokat 78 °C-os vízfürdőben megolvasztottuk, majd szárítást követően a 

beteg testére illesztettük azt. A maszkolás folyamán a következő alapvető szempontokat 

vettük figyelembe: 

- a maszknak pontosan kellett követnie a testkontúrt, akkor fogadtuk el a maszkot, ha a 

beteg teste és a műanyag maszk között nem volt szabad rés, a beteg kényelmesen, de 

stabilan feküdt az asztalon, semmilyen irányban nem tudott elmozdulni a maszkon beül 

és a törzs rotációjára sem volt lehetőség. 

Az elkészült maszkon a szimulátor lézerjelei segítségével mindhárom síkban (axialis, 

coronalis, sagittalis) jelöléseket végeztünk a későbbi vizsgálatok reprodukálhatósága 

érdekében. 

A betegeknél a maszkkészítés után 10 perces relaxációs idő elteltével végeztük el a 

légzési gyakorlat betanítását. Ez a procedúra még a terápiás szimulátor helységben 

(Siemens
®
 Simeview Simulator) a vizsgálati pozícióban történt. A vizsgálathoz a légzési 

protokoll a következőket tartalmazta: 

- öt perc nyugalmi légzés normál amplitúdóban 

- vezényszóra maximális belégzést követően 20-25 másodpercig a belélegzett levegő 

visszatartása 

- vezényszóra a belélegzett levegő maximális kilégzése és ebben a légzési helyzetben 

maradás 10-15 másodpercig 

- ismételt normál amplitúdójú lélegzés.  

A vizsgálatba kizárólag azok a páciensek lettek bevonva, akiknek a korábbi 

kivizsgálásokon légzésfunkciós értékei megfelelőek voltak, és alkalmasak voltak a fenti 

protokoll panaszmentes végrehajtására (maximális belégzésben 30 másodperc, maximális 

kilégzésben 15 másodperc). 

 

CT vizsgálat módszere 

 

A maszkkészítést, előkészítést, légzéstréninget követen került sor a CT vizsgálatokra. 

A méréseket egy sokszeletes „multislice CT” berendezésen (SIEMENS
®
 Somatom 

Sensation 16 Cardiac CT, Erlangen, Germany) végeztük el. A fektető rendszer felhelyezése 

előtt a CT vizsgáló asztalra „flat insertet” helyeztünk, ezzel biztosítva a síkfelületet, mely 
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megegyezik a szimulátorban és a kezelésekhez használt asztallal. A kartartóval kombinált 

maszkrögzítőt elhelyeztük az asztalon, majd a beteget pontosan befektettük a maszkba. A 

CT helyiség lézer jelei segítségével a maszkon lévő jelölésekre állva a beteget a 

szimulátorban felvett pozíciójába fektettük. 5 perces akklimatizációs időt követően a 

vizsgálatot egy topometriás CT-scannel kezdtük. A topometriás scan-en a kiindulási 

pozíció az állcsúcs volt, a végpont a csípőlapátok. Ezeken a felvételeken lettek kijelölve 

egységesen a mérési range-ek. A vizsgálati paraméterek a következők voltak: 

- CT-n mellkasi alapprogram 

- 5 mm-es szelet vastagság 

- 2 mm-es léptetés 

- egységes mérési lokalizáció, mérési range, ezáltal azonos szeletszám 

Az első vizsgálat maszkrögzítés mellett, 10 perces akklimatizálódás után, normál 

légzési körülmények között történt meg. Fontos szempont volt az, hogy a 2.-3.-4. marker 

egy vizsgálati síkba essen. Amennyiben ez nem teljesült, ellenőriztük a fektetést, illetve a 

marker elhelyezést, és amennyiben erre szükség volt, a korrekciót elvégeztük. A normál 

légzésben maszkkal elvégzett vizsgálatokat követően a következő mérések történtek - 

természetesen teljesen azonos vizsgálati paraméterek mellett, a korábban betanított 

protokollnak megfelelően: 

- maszkrögzítés mellett vezényszóra maximális belégzés mellett  

- maszkrögzítés mellett vezényszóra maximális kilégzés mellett 

- maszkrögzítés nélkül normál légzési körülmények között  

- maszkrögzítés nélkül vezényszóra maximális belégzés mellett  

- maszkrögzítés nélkül vezényszóra maximális kilégzés mellett. 

A rögzítés nélküli vizsgálatok a közvetlenül a maszk levételét követően történtek a 

beteg megmozdítása nélkül. A sokszeletes nagy sebességű CT berendezés használatával az 

egy vizsgálatra eső átlagos idő 20 másodperc alatt volt, az összes vizsgálati idő nem 

haladta meg a 3 percet. Ennek természetesen a gondos beteg előkészítés és a légzési 

protokoll oktatása volt az alapfeltétele. 

Az elkészült CT scaneknél 2 mm-es rekonstrukciót végeztünk, és a képeket axialis 

coronalis valamint sagittalis síkban, valamint 3D-ben is rekonstruáltuk. Az elkészült 

felvételeket digitálisan az Intézet belső számítógépes rendszerén keresztül a 

tervezőállomásra továbbítottuk. A méréseket az E-RAD Practice Builder (E-RAD PACS, 

USA) és a PACS
®
 Software E-RAD/ImageMedical modul (E-RAD PACS, USA) 

segítségével végeztük el. A képeket standardizált ablakolással (L=440 HU, W=45 HU) 
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értékeltük ki. A képsorozatokat párosítottuk (normál légzésben maszkkal-maszk nélkül, 

maximális belégzésben maszkkal és maszk nélkül, maximális kilégzésben maszkkal és 

maszk nélkül), majd elvégeztük az analízist. (19. ábra)  

3.3.3.  Mozgásanalízis 

3.4.  Mellkasfali mozgás analízis  

 

- a felső sternalis marker (1.-es) elmozdulása az asztallaphoz viszonyítva, mm-ben 

mérve 

- a két hónaljvonalban elhelyezett marker (3.-as, 4-es) elmozdulása egymáshoz 

viszonyítva, mm-ben mérve 

- az alsó sternalis marker (2.-es) elmozdulása az asztallaphoz viszonyítva, mm-ben 

mérve.  

3.4.1.  Diaphragma mozgás analízis 

 

Mértük a diaphragma szárak elmozdulását. A mérés során a rekeszkupolák felső 

pontja, és a 2.-es bordát-claviculát összekötő sík közti távolság mm-ben mért távolságát 

vettük.  

3.4.2.  Daganatmozgás analízis  

 

A mozgás analízishez a tumor elmozdulás mérésekor a daganat CT képeken látható 

legnagyobb átmérőinek mindhárom síkban rekonstruált metszési pontját alkalmaztuk. 

 - mértük a tumor centrum és a testközépvonal távolságát mm-ben   

- mértük a tumor centrum és a lateralis mellkasfali kontúr közti legkisebb 

távolságot  

- mértük a tumor centrum és a mellső mellkasfal kontúr közti legkisebb távolságot   

- mértük a tumor centrum valamint a dorsalis mellkasfali kontúr közti legkisebb 

távolságot  

 - mértük a tumor centrum cranio-caudalis elmozdulását (18. ábra) 
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3.4.3.  Statisztikai analízis   

 

Az adatok kiértékelésekor a statisztikai analízishez a párosított T tesztet alkalmaztuk. 

Az átlagértékek összehasonlításakor a szignifikancia szint, p≤0.05 esetén tekintettük a 

különbséget szignifikánsnak. 
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4. Eredmények 

4.1.  Tumor mozgások MR alapú analízise 

 

Az összes betegnél normál légzési körülmények között mindhárom reprezentatív 

síkban regisztráltuk a daganat elmozdulásokat. A mérések kiértékelése során minden 

esetben regisztrálható volt a normális légzésciklus, a dinamikus MR sorozatokon reguláris 

légzésszinkron tumor mozgást tudtunk regisztrálni. A daganat mellett a környező 

struktúrák elmozdulása is tisztán detektálható volt, jelen vizsgálatunkban azonban 

kizárólag a tumor mozgást követtük. A 30 másodperc alatt elkészített 100 felvétel 

biztosította a pontos mozgáskövetést a teljes légzéscikluson keresztül. A méréseket minden 

esetben a 100-as sorozat medián értékhez viszonyítva végeztük el. Eredményeink a 

következők voltak: 

- az átlagos antero-posterior irányú kitérés 1,09 mm volt (range: 0,63 mm- 2,04 

mm, SD: 0,04).  

- az átlagos medio-lateralis irányú kitérés 1,14 mm (range: 0,6 mm- 2,44 mm, 

SD: 0,05).  

- a legnagyobb eltérést a cranio-caudalis irányban regisztráltuk. Az átlagos eltérés 

2,7 mm volt, (range: 0,79 mm- 8,15 mm, SD:0,05).  

- az átlagos irány független kitérés 1,8 mm volt (range: 0,9 mm- 4,8 mm). (5. 

ábra) 

-  A 7. ábrán a x-y-z tengely menti kitéréseket, míg a 8. ábrán az irány független 

távolság függő százalékos eloszlást tüntettük fel (az elemi események száma a 

centiméterben vett távolság függvényében).  

4.2.  A tervezéskor fellépő bizonytalanságok vizsgálata 

 

A normál légzésben elkészített képsorozatokon regisztrált coverage indexek értékeit a 

9. ábrán szemléltettük. Értelemszerűen a normál légzési fázisban a CI értékek mindhárom 

PTV esetén 1-nek adódtak. Ebben az esetben a DVH analízis is maximális lefedettséget 

mutat minden betegnél. (10. ábra) 

A 13. ábra a maximális kilégzésben regisztrált GTV-k lefedettségét mutatja be. 

Látható, hogy a maximális kilégzés állapotában 3 betegnél nem volt biztosítható a 
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maximális GTV lefedettség még a 2,5 cm-es margóval történő tervezés mellett sem. A 

legnagyobb eltérést mutató beteg DVH analízisét mutatja be a 14. ábra.  

A 11. ábra a maximális belégzésben regisztrált GTV-k lefedettségét mutatja a három 

tervezési térfogat által. Látható, hogy az 1. számú betegnél (kis tumor, perifériás, inferior 

pozíció) a CI értéke a 0,5 cm-es margóval tervezett PTV által 0- tehát nincs lefedettsége-, 

az 1,5 cm-es PTV sem biztosít tökéletes eredményt (12. ábra). A többi daganat esetén 

relatíve jó lefedettséget találtunk már kis margó használata esetén is. A számszerű CI 

értékeket a 4. táblázatban foglaltuk össze. 

4.3.  A maszkrögzítés hatása a tumor mozgásra 

 

A vizsgálat során regisztráltuk csontos mellkasfal (20.ábra), a diaphragma szárak 

(21.ábra) valamint a daganat mozgásait (22.ábra) a reprezentatív síkokban 

(anteroposterior, mediolateralis, craniocaudalis irányban) maszkrögzítés alkalmazása 

mellett illetve a maszk használata nélkül. Az adatok összehasonlításakor a maximális 

eltérések átlagát vettük alapul. A maximális kitérésként a maximális belégzés és maximális 

kilégzés közti különbséget értékeltük. 

1. Felső marker elmozdulása: A felső marker maximális elmozdulása maszk nélkül és 

maszkkal átlag: 10,5 mm-7,7 mm (p≤0.05) volt. A felső markerek tekintetében a maszk 

használatával szignifikánsnak találtuk a különbséget. 

2. Alsó középvonali marker horizontális elmozdulása: Az alsó középvonali marker 

maximális elmozdulása maszk nélkül és maszkkal átlag: 10-7,4 mm (p≤0.05) volt. Az 

alsó középvonali markerek esetén szignifikáns eltérést tapasztaltunk. 

3. Alsó marker transversalis elmozdulása: Az alsó külső hónaljvonali markerek 

maximális transversalis elmozdulása maszk nélkül és maszkkal átlag: 8,1-4,2 mm 

(p≤0.05) volt. Ebben az esetben is szignifikáns a különbség. 

4. Rekeszmozgások: A jobb rekeszszár maximális elmozdulása maszk nélkül és 

maszkkal átlag: 41,7mm-40,5 mm (p=0.5), illetve bal rekeszszár maximális 

elmozdulása maszk nélkül és maszkkal átlag: 40,5mm-36,8mm (p=0.1) volt. A 

rekeszmozgások tekintetében nem tapasztaltunk szignifikáns eltérést. 

5. Tumor mozgások: A tumor mozgásokban maszk nélkül és maszkkal a 

craniocaudalis irányú elmozdulásban átlag 15,3-12,4 mm p=0.02, postero-anterior 

irányú elmozdulásban átlag 11,5-8,8 mm p=0.15, medialis irányú elmozdulásban átlag 
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4,6-4,1 mm p=0.5, lateralis irányú elmozdulásban átlag: 7,2-5 mm p=0.1 nem 

tapasztaltunk szignifikáns eltérést a rögzítőrendszer használatával. Ezzel szemben 

p≤0.05 szignifikancia szint mellett az antero-posterior irányú elmozdulásban átlag 8,9-

6,3 mm (p≤0.05) szignifikáns különbséget találtunk a rögzítő rendszer használata 

során. (5. táblázat) 
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5. Megbeszélés 

 

Vizsgálataink fő célja a tüdődaganatos betegek napi rutinban alkalmazott besugárzási 

eljárások során alkalmazható, a daganat légző mozgásból adódó elmozdulásának 

felmérése, a tervezésre gyakorolt hatásnak vizsgálata és az általunk használt rögzítő 

rendszer légző mozgásból adódó daganatelmozdulásra gyakorolt hatásának vizsgálata volt. 

A megbeszélésben taglalom a tüdődaganatok sugárkezelése során leggyakrabban 

előforduló mellékhatásokat, valamint a vizsgálat mindhárom részéhez tartozó irodalmi 

vonatkozásokat.  

5.1.  Akut és krónikus mellékhatások a tüdőrák sugárkezelésében 

 

A sugárkezelések minden formájánál a kezelőorvosnak egyensúlyt kell találnia a 

leadható - lényegében a tumor pusztításhoz szükséges- dózis és kezelési térfogat valamint a 

normál szöveti tolerancia között. A tüdő sugárkezelése alatt az egyik legfontosabb limitáló 

tényező a normál szöveti toxicítás, mivel maga a tüdő szövet az egyik leginkább sugár 

érzékeny szövet. További fontos problémát jelent az, hogy a besugárzási mező közel kerül 

érzékeny szervekhez (gerincvelő, nyelőcső, trachea), és ezek érzékenysége is limitálhatja a 

kezelést.  

 

Akut mellékhatások 

 

A tüdő elváltozásainak sugárkezelése során a leggyakoribb korai mellékhatás a 

radiogén oesophagitis, melynek kockázata 63 Gy összdózisú konvencionális (2 Gy) 

frakcionálással 5%, illetve 66,5 Gy összdózisú, napi 2,5 Gy frakcionálással 50% (71). 

Hangsúlyozni szükséges, hogy az akut nyelőcsőgyulladás bekövetkezte nem kezelési hiba, 

hanem a nagyobb sugárdózisok miatt szinte törvényszerűen bekövetkező jelenség. Az 

oesophagitis kialakulása gondos besugárzás tervezéssel és a fenti dózisértékek 

figyelembevételével csökkenthető. Az akut nyelőcsőgyulladás kialakulását a kemoterápiás 

szerek (elsősorban a platina-származékok) fokozzák. Megelőzésére javasolható az 

alkoholfogyasztás és a dohányzás kerülése, valamint a túlságosan forró vagy hideg, illetve 

a fűszeres, szénsavas, savas-lúgos táplálékok elhagyása a sugárkezelés idejére. Az akut 

oesophagitis kezelése komoly szupportív ellátási hátteret feltételez, így nyálkahártya-
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érzéstelenítőket, megfelelő fájdalomcsillapítást, PEG (percutan endoscopos gastrostoma) 

behelyezését és végső soron parenteralis táplálást. Az akut nyelőcsőgyulladáson kívül 

számottevő egyéb heveny, radiogén mellékhatás a különböző fokú radiodermatitis lehet, 

melynek lokális kezelése szükségessé válhat a kezelés során. 

 

Krónikus mellékhatások 

 

Radiogén tüdősérülések 

 

A tüdőben a II. típusú pneumocyták károsodása a besugárzás után néhány órával a 

surfactant csökkenéséhez vezet. Ennek következtében az alveolaris tensio csökken, és az 

alveolusok összeesnek, gyulladás, oedema képződik bennük. Ez az endothelsejtek 

károsodásával és a fibroblastok sérülésével együtt 1–3 hónapon belül pneumonitis 

kialakulására vezet. A folyamat kb. 2 év alatt fibrosis formájában stabilizálódik, ami a mai 

ismereteink szerint a kollagén-gének overexpressziójával magyarázható. A két kórkép 

(pneumonitis és fibrosis) a gyakorlatban általában nem választható el egymástól. A 

kialakulás kockázata elsősorban azzal kapcsolatos, hogy a tüdő a sugárzás szempontjából 

igen erősen térfogatfüggő szerv. A radiogén tüdősérülések kivizsgálása funkcionális, 

képalkotó és laboratóriumi vizsgálatok segítségével lehetséges. A funkcionális vizsgálatok 

közül a FEV1, a vitálkapacitás és a CO2-diffúziós kapacitás változása használható fel. A 

képalkotó eljárások közül a CT-, az MRI- és a perfúziós radionuklid- vizsgálat, a 

laboratóriumi eljárások közül a tüdő mosófolyadék vizsgálata (sejtek, citokinek) segíthet. 

A kórkép kezelésére a szteroidok intermittáló vagy folyamatos adása jön szóba, melyet 

gyulladás esetén antibiotikumokkal lehet kiegészíteni. Súlyosabb esetekben szükség lehet 

O2-vel történő vagy asszisztált lélegeztetésre és különböző erősségű fájdalomcsillapítókra 

[14,27,37,84]. 

 

Radiogén gerincvelő sérülések 

 

A gerincvelő sugárkárosodásának kritikus sejtjei mai ismereteink szerint az 

oligodendroglia-sejtek, az endothelsejtek és a neuronok. Az oligodendroglia- és az 

endothelsejtek sérülése a fehérállomány-, a neuronok sérülése a szürkeállomány 

károsodására vezet. A fehérállomány károsodása jellemzően a sugárkezelés utáni 6. 

hónaptól a 2. év végéig terjedő időszakban manifesztálódik. Patológiai alapja az axonok 
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szegmentális demielinizációja (az oligodendroglia-sérülés következtében) és vaszkuláris 

károsodás (az endothelsejtek sérülése következtében). A klinikai kép teljes vagy részleges 

harántlézió: a sérülés szintje alatti sensoros és motoros funkciók teljesen vagy részlegesen 

kiesnek. A gerincvelő elemi funkcionális egységei sorosan kapcsoltak, így a radiogén 

mellékhatásoknak minimális a térfogatfüggősége. A tüdőrákra vonatkozó sugárterápiás 

tanulmányok jelentős részében 1% körüli gyakorisággal fordul elő harántlézió, ami a 

tervezés során választott gerincvelői toleranciadózisnak (45 Gy) a szerv küszöbdózisához 

való közelségével magyarázható. A gerincvelői haránt lézió kialakulásának küszöbdózisa 

emberben 50 Gy (vagy BED=100 Gy2) körül van kemoterápia nélkül, de a dózis-

hatásgörbe kezdeti szakasza igen bizonytalan. A kórkép diagnosztikájában a legnagyobb 

szerepe a kórelőzményi adatok és a klinikai tünetek gondos elemzésének van. A radiogén 

gerincvelő sérülés kórisméjének kimondásához elengedhetetlenek a következők:  

(i) a kórelőzményben szerepel sugárzás,  

(ii) a besugárzott szegmentre jellemző klinikai tünetcsoport alakul ki, 

(iii) a besugárzás dózisa és a klinikai tünetek megjelenési ideje konzisztens,  

(iv) a képalkotó eljárások és a rutin liquor-vizsgálatok lelete negatív (legfeljebb a 

liquor bázikus mielin proteinszintje emelkedett) és  

(v) minden egyéb lehetséges ok kizárható.  

A diagnosztikában a klinikai tünetek mellett a képalkotó eljárások is segíthetnek, így az 

MRI a korai szakban kimutathatja az oedema jeleit, a subacut fázisban a kontrasztanyag-

halmozást, később pedig az atrophiát. Az MRS és a CT az előzőekhez hasonló módon 

képes ábrázolni a károsodás kialakulásának aspecifikus jeleit. Újabban a PET bizonyos 

funkcionális jellegzetességek (fokozott vagy csökkent anyagcsere/perfúzió/sejtproliferáció) 

megjelenítése révén értékes információkat szolgáltathat. A kórkép kezelésére a szteroidok 

intermittáló, illetve folyamatos nagy dózisú alkalmazását vezették be. Emellett kísérletet 

tettek véralvadásgátlók (pl. heparin), B-vitaminok, értágítók, mikrocirkulációt javító 

gyógyszerek adására is [14,27]. 

 

Radiogén szívsérülések 

 

A szívről hosszú időn át azt hitték, hogy a besugárzásra viszonylag érzéketlen. 

Ezzel szemben ma már jól ismert, hogy az egyes képleteiben levő endothelsejtek és a 

fibroblastok károsodása késői sugárhatások kialakulásához vezet. A szívkárosodásokra 

vonatkozó legpontosabb adatokat a kedvező kórjóslatú és a korábbi protokollok szerint 
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nagy dózisú mediastinalis sugárkezelésben (és így a szív jelentős sugárterhelésében) 

részesített Hodgkin-kóros betegek követése alapján nyerték. Nem minden mellkasi 

sugárkezelésben részesült betegben jelentkezik a radiogén szívkárosodás valamennyi 

tünete. A szívsérülések kórismézéséhez a klinikai tünetek mellett az EKG, a perfúziós 

izotópdiagnosztikai vizsgálatok (SPECT – elsősorban, és PET) használhatók fel. Az egyes 

kórképek kezelésére az egyéb okból (pl. coronaria sclerosis, vírusos carditis, reumás láz 

stb.) kialakuló kórképeknél indikált gyógyító eljárások alkalmazhatók [36,98]. 

 

Radiogén nyelőcsősérülések 

 

Az akut radiogén oesophagitis mellett a késői nyelőcsősérülések is komoly problémát 

jelenthetnek. A nyelőcső-károsodások kórismézéséhez a klinikai tünetek mellett a 

báriummal vagy vízoldékony kontrasztanyaggal végzett nyelésvizsgálat, az endoscopos 

UH, a CT, az MRI, az EMG (electromyographia) és a motilitás-vizsgálatok használhatók 

fel. Kezelésükre diétamódosítás, tüneti fájdalomcsillapítás, vaskészítmények (esetleg 

transzfúzió), tágítás, nasogastricus tubus átmeneti vagy végleges behelyezése, parenteralis 

táplálás, PEG készítése és a legsúlyosabb esetekben sebészi beavatkozás jön szóba [19, 

27,37]. 

5.2.  MRI alapú mozgás analízis  

 

Számos közlemény foglalkozott a légző mozgásból adódó daganat és szervmozgás 

vizsgálatával, melyek egyértelműen rámutattak arra, hogy a szervmozgás miatti 

bizonytalanság a tüdőrák sugárkezelésénél a kezelés potenciális sikertelenségét okozhatja.   

[56,60,61,89]. A kezelés alatti daganatmozgás miatt a 3D tervben szereplő és a 

sugárterapeuta által előírt dózislefedettség nem valósul meg, ezáltal a tumor sejtek nem 

kapják meg az előírt tumoricid dózist, így a daganat nagy eséllyel túlélheti a kezelést. A 

mindennapi gyakorlatban, főleg nagy a pontosságú kezeléseknél (ezeknél a terápiás 

modalitásoknál a kezelési térfogatokat igyekszünk minél kisebbre venni) rendkívül 

érzékenyek erre a faktorra (a másik fontos bizonytalansági tényező a napi fektetési 

bizonytalanság). A nagy pontosságú 3D alapú kezelések sikeres kivitelezéséhez 

elengedhetetlen a fent említett rizikófaktorok gondos elemzése, a bizonytalansági tényezők 

integrálása a céltérfogatba.  
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A modern 3D technikáknál a kezelőorvos gyakran találkozik az optimális 

céltérfogat meghatározásának problematikájával: ha túlságosan kicsi a céltérfogat a 

„kezelési mező határán lévő” (field of border relapses) és „kezelési mezőn kívüli” (out-of 

field relapses) daganat kiújulások aránya magas lesz, ha a tumor mozgást nem kalkulálja 

bele a terv elkészítésébe [21,40], ha túlságosan nagy a mellékhatások aránya nő meg. 

Napjainkig számos kutatócsoport foglalkozott a tüdődaganatok légzésszinkron 

fellépő mozgásainak vizsgálatával. A kutatások kezdetben fluoroszkópiás átvilágító 

segítségével történtek, a fluoroszkópos átvilágító képén végezett mérések segítségével. 

Ennek a módszernek az alkalmazásával kapcsolatban azonban több hibalehetőségre hívják 

fel a figyelmet:  

- A fluoroszkópiás vizsgálatnál a daganat mozgás alul illetve túlbecslésére van 

esély az átvilágítón megjelenő geometriai effektusok miatt.  

- Továbbá főleg centralis elhelyezkedésű és kisméretű daganatoknál magának a 

tumor felfedezése, vizualizálása is nehézséget okozhat [97].  

A későbbiekben a technológia fejlődésével egyre több szerző alkalmazott „beam 

imaging” rendszereket a mozgásanalízishez. Ennek az eljárásnak az a lényege, hogy a 

lienáris gyorsító besugárzó fejét használják a tumor mozgásának feltérképezésére. Az 

eljárás legnagyobb előnye az, hogy real-time leképezést tesz lehetővé, és a leírt mozgások 

a beteg kezelési pozíciójában regisztrálhatóak. Az eljárás egyelőre nem vált széles körben 

elterjedté és népszerűvé. Ennek a legfőbb oka a komoly software és hardware igény, 

valamint az, hogy a korai vizsgálatok képminősége nem volt kielégítő. Amennyiben ezt a 

két faktort sikerül javítani, a „beam imaging” rendszerek későbbi elterjedése várható [74], 

főleg az új cone-beam CT –vel felszerelt lineáris gyorsítók elterjedésével.  

A mozgásanalízis napjainkban legelterjedtebb, legegyszerűbb és legnagyobb 

eredményességgel alkalmazott módszere a CT-alapú vizsgálatok használata. Ennek 

magyarázata az, hogy a 3D tervezés CT alapú vizsgálatokon alapul, ezért a módszer 

kézenfekvőnek bizonyult a mozgásanalízishez. Egy kutatócsoport vizsgálati adatai két 

Intézetben sugárkezeléssel kezelt 17 tüdő tumoros beteg CT alapú daganat mozgás 

vizsgálatáról számolnak be [33]. Eredményeik alapján arra következtettek, hogy a CT 

vizsgálat precíz és reprodukálható módszernek bizonyult a mellkasi szervek és daganatok 

mozgásvizsgálatában, mind a kilégzési mind a belégzési, mind a normál légzési fázis jól 

dokumentálható volt. A CT alapú vizsgálatoknak azonban vannak hátrányai is: 

- csupán pillanatfelvétel készíthető a betegről, nincsen „real-time” leképezés 

- a beteg a vizsgálat során sugárterhelésnek van kitéve.  
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A tervezéskor általában normál légzési körülmények között elkészített CT sorozatot 

használjuk a PTV definiáláshoz. A vizsgálatkor látott és leképezett anatómiai pozíciót 

tekintjük általánosan elfogadottan a daganat és a normál szervek ki és belégzés közti 

középpozíciójának, és ennek megfelelően a biztonsági margókat is az itt látott térfogatok 

köré állítjuk. Tanulmányunk eredményei mellett az irodalomban több adat is rámutat arra, 

hogy ez a fent vázolt elmélet nem felel meg feltétlenül a valóságnak, a tervezési CT 

vizsgálatkor látott középpozíció nem feltétlenül reprezentálja a ki és belégzés közti 

állapotot. [54,71]. Az ebből a hibából adódó inkorrekt anatómiai definíciók (mind a 

daganat, mind a normál szervek tekintetében) geometriai hibához, ezáltal a tumor 

aluldozírozásához és a normál szövetek túldozírozásához vezethet, ezáltal a kezelés 

sikertelenségét és a mellékhatások arányának és súlyosságának növeléséhez vezethet.  

Az irodalomban fellehető meghatározó fluoroszkópiás és CT alapú vizsgálatok 

közös vonása az, hogy a vizsgált betegszám nem volt nagy, általában 7-20 betegről 

számolnak be a szerzők. A legjelentősebb adatok a következőek: 

Seppenwoolde és munkatársai fluroszkópiás vizsgálata a mai napig alapműnek 

tekinthető a mozgásanalízisek sorában. A módszertan lényege az volt, hogy a szerzők 

arany implantátumokat jutattak a daganatba, illetve a tumor közelébe bronchoscop 

felhasználásával (ez adja a vizsgálat egyik bizonytalansági faktorát is, hiszen sok esetben 

csak a daganat közelébe, vagy a perifériába sikerült beilleszteni a markert). [89]. A felső és 

a középső lebenyekben 13 tumort analizáltak, és a vizsgálati adatok közelítően 

megegyeztek a mi vizsgálatunkban leírt eredményekkel (2±1mm antero-posterior és 

medio-lateralis irányban és 0,7-11,1 mm a cranio-caudalis irányban).  

Van Sornsen de Koste és munkatársai CT alapú analízisükben 14 a középső-felső 

lebenyben elhelyezkedő tumort vizsgáltak. Általános következtetésként azt vonták le, hogy 

ebben a lokalizációban elhelyezkedő daganatoknál 5mm-es biztonsági zóna elégséges 

irány függetlenül a légző mozgásból adódó bizonytalanságok kiküszöbölésére. Ez az adat 

ugyancsak korrelál eredményeinkkel [103]. Más kutatócsoport ennél nagyobb, 1 cm-es 

biztonsági zónát tart szükségesnek (ez a vizsgálat a felső-középső lebenyben 6 beteget 

analizált) [109]. 

Az irodalomban rendkívül kevés MR alapú analízis található a mozgás vizsgálatára. 

Ennek legfőbb magyarázata az, hogy bonyolult, nagy eszköz és szoftware igényű 

vizsgálatokról van szó, valamint az, hogy a mi kutatásunkban is a „legszűkebb 

keresztmetszet” a megfelelő számú vizsgálatra alkalmas beteg felkutatása volt. 
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 Palthow C. és munkatársai végezték egy 10 beteget magába foglaló MR alapú 

analízist középső és felső lebenyi tumoroknál. Eredményeik alapján normál légzési 

körülmények között 3,4 mm-es irány független biztonsági margót kell alkalmazni a felső 

lebenyi daganatoknál (6 beteg) és 4,5 mm-es irány független margót kell használni a 

középső lebenyi elváltozásoknál (4 beteg) [82].   

Vizsgálatunk alapcélkitűzése az volt, hogy az irodalomban leírt adatoknál nagyobb 

számú beteg vizsgálatát végezzük el a legmodernebb képalkotó eljárás felhasználásával. A 

vizsgált régióban 26 beteget gyűjtöttünk össze és végeztük el a munkacsoportunk által 

kifejlesztett képalkotó eljárást és analízist. Az irodalmi adatok alapján jelenleg ez a 

legmagasabb vizsgált esetszám. 

A mozgásanalízis alapfeltétele, az, hogy egy olyan koordináta rendszert találjunk, 

amelyben a pontok elhelyezhetőek és vizsgálhatóak legyenek. Ahhoz, hogy egy pontot el 

tudjunk helyezni a térben az x-y-z koordinátákat kell megadni. A koordináták felvételekor 

numerikus adatokat kaptunk. Az általunk alkalmazott software adatai alapján egy 0-tól 

502-ig terjedő koordináta rendszert állítottunk fel (az origótól számítva 502 egységig x-y-z 

tengely mentén). Ebbe helyeztük el azokat a koordináta pontokat, amelyeket minden 

betegnél szeletről szeltre mindhárom tengely mentén felvettünk (módszertant az anyag és 

módszer fejezetben ismertettem). A medián kiválasztását követően a középpont köré 

tetszőleges sugarú gömb generálható (0,5-1cm-es gömböket generáltunk) és a pontok 

összegezhetővé váltak a gömbsíkokon belül. (5. ábra) 

Eredményeink alapján az AP irányban 2,5 mm-es medio-lateralis irányban 3 mm-

es, míg cranio-caudalis irányban 8,5 mm-es biztonsági zóna alkalmazása szükséges a légző 

mozgásból adódó bizonytalanság kiküszöbölésére a középső-felsőlebenyi daganatok 

esetén. Módszerünk biztonságos, magas precizitású, a beteg szervezetére nem káros és azt 

meg nem terhelő. A daganat mozgás mindhárom fő irányban és irány független leírására 

(7. 8. ábra) valamint 3D rekonstrukciójára alkalmas. Eljárásunkban a daganat mozgás 

analízisének egyik legkritikusabb kérdését a viszonyítási pontok kiválasztását is sikerült 

megoldani.  

A probléma abból ered, hogy a vizsgálat során nem csupán a daganat, hanem 

maguk a viszonyítási pontok is mozognak, nehéz fix pontokat találni. DeNeve és 

munkatársai CT alapú analízisükben a diaphragma szárak, a csontos mellkasfalat, a carinát 

és az intervertebralis discusokat vették alapul a tumor mozgásának meghatározásához [22].   

Ehhez képest az általunk alkalmazott metódusnál a daganat középpontjának 

meghatározása elég a mozgás leírásához. Ez csupán annyit feltételez- ami egyben a 
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módszer legnagyobb hátránya is-, hogy minden vizsgálati szeleten meg kell határozni 

mindhárom irányban a koordinátát. Ez betegenként 300 pont rögzítését igényli, ami hosszú 

időt vesz igénybe. További lehetőségként szerepel ennek a folyamatnak az automatizálása, 

azonban ez komoly programozási hátteret feltételez, alkalmazása a napi rutinban még nem 

megoldható. 

 

5.3.  Tumor mozgás tervezésre gyakorolt hatása 

 

A modern sugárterápia a tüdő tumoros betegek komplex kezelésében rendkívül fontos 

szerepet tölt be mind a kissejtes, mind a nem kissejtes tüdőrák esetén. Természetesen a 

tüdőrák kezelése multidiszciplináris feladat, melyben a sugárterápia szerepe a minél 

nagyobb pontosság és daganatpusztító hatás elérése a mellékhatások visszaszorítása 

mellett. A tüdődaganatok esetén különösen fontos problémát jelent ez, hiszen stádiumtól 

függetlenül nagy a helyi kiújulások valószínűsége. A sugárkezelés dózisának és a kezelt 

térfogat kiterjesztésének azonban a normál szöveti toxicitás növekedése szab gátat. 

Különösen fontos ez, ha a beteg gyógyítása során egy másik modalitás - pl. kemoterápia – 

mellékhatásaival való összeadódás veszélye is fennáll. A technológia robbanásszerű 

fejlődésével a daganatok pontos kiterjedésének, valamint mozgásainak vizsgálata az elmúlt 

években a figyelem középpontjába került [7,26]. A modern képalkotó módszerek (4D CT, 

PET, PET-CT, dinamikus MR) elterjedése, rutinszerű használata lehetővé teszi a 

daganatok pontos leírását, a különböző modalitások kombinálásával-fúziójával a 

céltérfogatok pontos definiálását. Napjainkban a PET, PET-CT berendezések széleskörű 

elterjedésével a metszet képalkotás mellett a PET által adott pluszinformáció segíti a 

klinikust a pontos tumor kiterjedés meghatározásában [15,35,64]. 

A tumor mozgások vizsgálata a tüdő tumoros betegek kezelésénél kiemelt kérdés. A 

besugárzási tervek készítésénél a tervezési térfogatok meghatározásakor a betegmozgásból 

adódó eltérések, a napi beállítási bizonytalanságok mellett alapvető az a probléma, hogy 

ténylegesen mekkora margóval kell számolni a tumor légzés szinkron mozgásai miatt. 

Amennyiben a meghatározott térfogat kicsi és a kezelés során a daganat „kitér” a 

célterületből a lokális kontroll elérése kérdésessé válik. Az, hogy mekkora is az a terület, 

amely biztosan lefedi a mozgásból adódó bizonytalanságokat még nincs pontosan 

definiálva. Az irodalomban számos szerző foglalkozott a daganatmozgások kérdéskörével, 
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kiemelten a tüdő tumorok esetén. A tumor mozgások monitorozása korábban fluoroscopiás 

átvilágítóval történt, azonban ennek a módszernek a pontossága nem kielégítő [83,98]. 

Napjainkban a monitorozásra „real time beam-imaging”, 4D CT [51,79], dinamikus MR 

[53] módszerek alkalmazhatóak. Ezen eljárások rendkívül ígéretesek, azonban hazánkban 

széleskörű elterjedésük a közeljövőben nem valószínű drága és kiterjedt infrastrukturális 

igényük miatt. 

Vizsgálatunk célja az volt, hogy az általunk rutinban alkalmazott módszert alkalmazva 

képet alkossunk a tumor mozgásból adódó lehetséges hibákról, és azok kiküszöbölésének 

lehetséges útjairól. Intézetünkben a tüdő tumoros betegek sugárkezelése CT alapú 3D 

tervezés mellett történik, az ICRU-62 ajánlásainak, a hazai és a nemzetközi standardok 

maximális figyelembevételével [29,43]. Tanulmányunk során szélsőséges légzési 

körülményeket modelleztünk, ezzel azt kívántuk vizsgálni mekkora is az a maximális 

tumor mozgás amire számítanunk kell. A tervezés során az általánosan alkalmazott 1,5-2 

cm-es margók helyett egy szűk (0,5), egy normál (1,5) és egy széles (2,5) biztonsági zónát 

kalkuláltunk, vizsgálatunk kifejezetten a légzési mozgások hatásainak vizsgálatára 

koncentrált. Eredményeink rámutatnak arra (9.10.11.12.13.14. ábra), hogy a daganat 

mozgásai miatt még a centrálisan elhelyezkedő tumorok esetén is a mozgásból adódó 

bizonytalanság kiküszöbölésére legalább 0,5 cm-es margó alkalmazása szükséges, míg 

perifériás daganatok esetén 1,5cm a kívánatos. Egyedi esetekben (perifériás lokalizáció, 

rekesz közeli) ennél nagyobb margóval kell számolni. Bonyolítja a kérdést, ha pl. egy „jól” 

kitérő perifériás alsólebenyi tüdő tumort és annak centralis –hiláris vagy mediastinális- 

„rögzült” nyirokáttétét kell egy céltérfogatban kell kezelnünk. 

Vizsgálatunk során egy másik problémára is felfigyeltünk. Az irodalomban számos 

hivatkozást találni az eltérő kontúrozási térfogatokkal kapcsolatban, de ezeket leginkább az 

egyedi rajzolás „hibájaként” értékelik. Esetünkben ezt a hibát megpróbáltuk kizárni azzal, 

hogy 3 szakorvos konszenzusa alapján lettek a fúziót követően definiált térfogatok 

elfogadva. Általánosságban a rutin CT felvételen látható tumor pozíciót tekintjük 

„alaphelyzetnek” a tervezés során. Számos cikk foglakozott azzal a kérdéssel, vajon 

feltétel nélkül tekinthető-e az elkészült CT-scan a daganat középpozíciójának? [9,39,105] 

Mit is látunk, mit is kontúrozunk valójában? 

Eredményeink arra mutatnak rá, hogy a rutin vizsgálatok során nem feltétlenül a tumor 

középpozíciója, legnagyobb átmérője kerül a vizsgálatba. A rutinban alkalmazott 1-0,5 cm-

es szeletvastagság mellett fennállhat a veszélye annak, hogy a valós daganattérfogat egy 

része egyszerűen kimarad, nem látszik a két szelet közötti távolság miatt. Így nem csupán 
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az egyedi rajzolási hibára, hanem az aktuális tumor pozícióból adódó eltérésekre is 

számítanunk kell. A 15. ábrán szemléltetünk egy példát. 

 

5.4.  Maszkrögzítés hatása a tumor és mellkasfali mozgásokra 

 

Az elmúlt években a technológia fejlődésével, a 3D alapú besugárzás egyre szélesebb 

körű alkalmazásával rohamosan megnőtt az érdeklődés a sugárkezelés közben fellépő 

szervmozgások monitorozása. A tüdő tumorok sugárkezelésében ez a kérdés kiemelt 

fontosságú, hiszen ebben a lokalizációban nagymértékű szerv illetve tumor mozgásra 

számíthatunk [16,17,22]. A tumor mozgásból adódó eltérések figyelembe vétele 

nagymértékben megnövelik a CTV nagyságát ez viszont a leadható dózist korlátozza a 

fellépő mellékhatások miatt. Abban az esetben, ha nem vesszük figyelembe a CTV 

definiálásánál ezeket a tumor mozgásból adódó bizonytalanságokat veszélybe kerülhet a 

CTV kívánatos lefedettsége, ezáltal a tumor pusztító dózis leadása is bizonytalanná válik.  

 A tumor mozgásból adódó bizonytalanságok csökkentésére Kutcher és munkatársai 

4 lehetőséget vetítettek fel [34]: 

- a tumor mozgások monitorozása, a végleges terápiás tervnél ezek figyelembe vétele 

- a beteget légzésének kontrollálásának betanítása 

- triggerelt minden pillanatban a légzési ciklusnak megfelelő besugárzás alkalmazása 

- a beteg légzésének aktív blokkolása 

A tumor mozgások monitorozásával számos szerző foglalkozott. Kezdetben a légzési 

ciklust fluoroszkópiás mérésekkel vizsgálták azonban ezen technikák nagy hátránya az, 

hogy nem túlságosan pontosak [38]. Más szerzők beam imaging rendszereket alkalmaztak 

a mozgások monitorozására. Az eljárás nagy előnye a real-time leképezés, azonban a portál 

imaging nem túlságosan elterjedt valamint képminőség javítására mindenképpen szükség 

van [39]. 

 A legelterjedtebb és egyben a legegyszerűbb módszer a CT alapú mozgás tumor 

mozgás meghatározás. A legelterjedtebben használt módszer a normál légzési 

körülmények között készített CT felvételek alapján történik a PTV definiálása. 

Leggyakrabban a normál légzésben készített felvételen tapasztalható anatómiai pozíciót 

tekintik a be és kilégzés közti középállapotnak. A vizsgálatok alapján azonban a különböző 

mellkasi struktúrák normál légzési körülmények alatti pozíciója koránt sem tekinthetőek 
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egyértelműen a be illetve kilégzési állapot közti pozíciónak [51], így az inkorrekt 

anatómiai definiálás geometriai pontatlansághoz vezethet [53]. Ezt a feltételezést erősítik 

jelen eredményeink, hiszen a mellkasfal és a tumor légzésszinkron mozgásai még 

maszkrögzítés mellett is jelentősek, így erősen megkérdőjelezhető az adott pillanatban 

elkészített CT felvételek alapján történő besugárzás tervezés pontossága. Köszönhetően a 

nagy sebességű multislice CT alkalmazásának mostani vizsgálatainknál a beteg 

elfogadható sugárterhelés mellett méréseink 3 percen belül elkészültek így a méréseknél 

minimálisnak tekinthető a beteg asztalon történő elmozdulása.  

A szervmozgások monitorozásában új lehetőség a dinamikus MR vizsgálatok 

használata. Jelenleg kevés adat áll rendelkezésünkre (köztük saját kutatási eredményeink) 

azonban a korai eredmények biztatóak, a későbbiekben hatékony eszköz lehet a tumor 

mozgások monitorozásának, valamint a besugárzás tervezés hatékonyságának növelésében 

[54,55]. 

 Az elmúlt években újabb technikai megoldások jelentek meg a tumor mozgások 

pontosabb megértésére. Az egyik módszer a 4D computer tomográfia bevezetése. A 4D CT 

képalkotás módszere kombinálja a légzés különböző fázisaiból adódó fiziológiás 

elmozdulásokat ezáltal reprezentálva a különböző fázisok képeit. Általában 8-10 3D CT 

sorozat alkot egy ilyen vizsgálatot a különböző fázisokat reprezentálva. [79,82]. 

 A respiratory gated technikákkal valamint a beteg légzésének aktív blokkolásával 

számos szerző foglalkozott. Léteznek légzésszinkron manuálisan triggerelt LINAC 

kezelések melyeknél video vagy plethysmográf által közvetített légzési pozíció alapján 

vezérlik a kezelést [56,57]. Leírtak aktívan vezérelt, mély belégzésben végzett kezeléseket 

is melyek a CTV 0.25 cm-es csökkentését is lehetővé teszik, ezáltal csökkentve az ép 

tüdőszövet dózisterhelését [59,63]. Több tanulmány jelent meg az ABC (activ breath 

controll- aktív légzés kontroll) alkalmazásával kapcsolatban is [65,68]. Ezen technikák 

nagy hátránya a bonyolultságuk valamint nagy eszközigényük, így széleskörű elterjedésük 

a közeljövőben nem várható.  

 Mostani vizsgálatunknál két alapvető problémát kellett kiküszöbölnünk. Az első a 

beteg immobilizációjának, végső soron a tumor mozgások csökkentésének kérdése a másik 

a vizsgálat során felhasznált viszonyítási pontok kiválasztása volt. 

 Az immobilizáció kérdése a modern sugárkezelés egyik sarkalatos pontja. Segít a 

pozícionálási hibákból adódó pontatlanságok kiküszöbölésében, a kezelési beállítás 

idejének csökkentésében valamint a tervezési állapot lehető legpontosabb 

reprodukálásában. Az immobilizáció a 60-as 70-es évektől terjedt el széleskörűen. Mára a 
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pozícionáló rendszerek számos formája ismert [74]. Az intézetünkben használt merev 

rendszer egy kartartóval kombinált termoplasztikus maszk. Könnyen és relatíve gyorsan 

elkészíthető eszköz mellyel saját tapasztalataink alapján a napi beállítási pontatlanságok 

csökkenthetőek, a betegek számára tolerálható és a beteg beállítása sem vesz igénybe túl 

sok időt. Eredményeink egyértelműen rámutattak arra, hogy a csontos mellkasfal 

elmozdulásait nagymértékben csökkenti miközben az extrém légzési körülmények közötti 

tumor mozgásoknál is kisebb eltéréseket tapasztaltunk a maszk használata mellett. (5. 

táblázat)  

 A másik fő kérdés a viszonyítási pontok kiválasztása volt. Mivel a légzés során a 

mellkas szinte minden része mozog ezért nehéz fix viszonyítási pontokat találni. DeNeve 

et. al. vizsgálatai során a diaphragmához, a mellkasfalhoz, a carinához és intervertebralis 

discushoz viszonyított. Ezt a módszert követte Giraud et. al. is [22,34]. Vizsgálatunk során 

a diafragma, a mellkasfal megtartása mellett a csigolyák által definiált középvonalat 

valamint a testre helyezett CT-n jól ábrázolódó fix, jól reprodukálható anatómiai pontokra 

helyezett markereket alkalmaztunk a mérések elvégzéséhez.  

 Az általunk használt rögzítő rendszer nagy előnye egyszerűsége, könnyű 

kezelhetősége és eredményeink alapján relatív nagyfokú effektivitása a tüdő tumoros 

betegek pozícionálásánál. Méréseink relatív összehasonlító értékeket reprezentálnak, 

hiszen a vizsgálataink alapján a csigolyák kivételével minden viszonyítási pont 

légzésszinkron mozgásban van, ennek kiküszöbölése azonban nem lehetséges, hiszen a 

mellkasban főleg a centrális tájékon még a lélegzet visszatartása mellett is számítanunk 

kell a szívverésből adódó mozgásokra. A vizsgálat korlátja volt a betegek korlátozott 

száma és a heterogén tumor elhelyezkedés, amely miatt nem tudunk jelenleg konkrét 

konklúziót vonni az esetleges lokalizációk szerinti mozgásbeli eltérésekről a rögzítő 

rendszer használata során. 
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6. Konklúzió 

6.1.  Dinamikus MRI alapú mozgás analízis 

 

Az általunk alkalmazott dinamikus MR vizsgálati módszer egy érzékeny, a beteg által 

jól tolerálható eljárás. A nagy precizitású 3D alapú tüdődaganatok besugárzásakor a légző 

mozgásokból adódó bizonytalanságok feltérképezésre, valamint leírására módszerünk nagy 

pontossággal alkalmazható. Eredményeink alapján arra a következetésre jutottunk, hogy a 

középső és felső lebenyekben elhelyezkedő tüdő daganatok esetén nem kell nagymértékű 

légzésszinkron mozgásokra számítani. Az antero-posterior és medio-lateralis irányú 

elmozdulások 2-3mm-es, a cranio-caudalis elmozdulások meghaladhatják cranio-caudalis 

elmozdulásoknál 5mm körüli elmozdulásokra kell számítani. Módszerünk alkalmas egyedi 

tervezési feladatok végrehajtásához szükséges nagy pontosságú adatok nyerésére. 

6.2.  Tervezéskor fellépő bizonytalanságok analízise 

 

Vizsgálatunk eredményei „szélsőséges” légzési körülmények között több lehetséges 

problémára rávilágítottak. A napi rutinban 3D besugárzás tervezéshez használt CT felvétel 

nem feltétlenül reprezentálja a tényleges tumor középpozíciót, még centralis lokalizáció 

esetén is 0,5 cm-es biztonsági margóval kell kalkulálni a légzési mozgások 

kiküszöbölésére, míg a periférián ennél többre is kell számítani. Figyelemfelkeltő tényező 

a különböző légzési fázisban regisztrált térfogateltérés is, mely a kezelés során nem 

kalkulált hibához-, végső soron a tumor elégtelen ellátásához vezethet. Természetesen a 

mindennapi kezelésekben nem kell szélsőséges légzési viszonyokra számítani, azonban a 

több hétig tartó kezelés során előfordulhat eltérés. A pontos mozgás meghatározáshoz 

egyedi vizsgálatok szükségesek, ennek főleg finomabb besugárzási technikák (IMRT, tüdő 

stereotaxia) esetén lehet létjogosultsága. További nagyobb betegszámú vizsgálatokat 

tervezünk a daganatmozgások minél pontosabb definiálására. 

6.3.  Maszkrögzítés vizsgálata 

 

Eredményeink alapján az általunk alkalmazott kartartó-termoplasztikus maszkrögzítő 

rendszer használatával a betegpozicionálás elősegítése mellett a csontos mellkasfal 
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mozgásai jelentősen csökkenthetőek. A tumor mozgások tekintetében is csökkenést 

tapasztaltunk a maszkrögzítő rendszer használatával azonban ezen eltérések az elülső 

mellkas irányában történő mozgásokat leszámítva a szignifikancia szintet nem haladták 

meg vizsgálataink során nem tapasztaltunk lényeges eltérést a tumor mozgások esetén a 

maszkos, illetve a maszk nélküli betegpozicionálásnál.  
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8. Függelékek 

 

- Tx: Nem ítélhető meg a megfelelő vizsgálatok hiánya miatt, vagy 

a primer daganat megléte csupán a köpetben vagy bronchialis 

mosófolyadékban levő daganatsejtek alapján bizonyított 

(de képalkotó eljárásokkal vagy bronchoscopiával nem) 

- T0: Nincs kimutatható tumor képalkotó/patológiai vizsgálatokkal 

- Tis/pTis: In situ carcinoma 

- T1/pT1: A primer daganat legnagyobb kiterjedése 3cm vagy annál kisebb, teljes 

egészében tüdőállomány vagy visceralis/pulmonalis pleura veszi körül, 

bronchoscopiával bizonyítható, hogy a főbronchusok nem érintettek (a folyamat a 

főbronchusoktól distalisabban helyezkedik el). 

- T2/pT2: Az alábbiakban felsorolt bármely jellegzetesség megléte (bármekkora 

nagyságú vagy kiterjedésű daganat esetén): 

o 3 cm feletti legnagyobb kiterjedés 

o a főbronchus a carinától 2 cm-re vagy annál distalisabban infiltrált 

o a visceralis/pulmonalis pleura infiltrált 

o atelectasia vagy posztobstruktív pneumonitis, mely ráterjed a hilaris régióra, de 

nem érinti az egész tüdőt (ha az atelectasiával járó esetet nem lehet pontosan 

besorolni, akkor a stádiummeghatározás bizonytalan) 

- T3/pT3: Bármekkora daganat, mely direkt módon infiltrálja a következô 

képletek valamelyikét: mellkasfal (a sulcus superior daganatok = Pancoast-tumorok 

legkisebb kiterjedése T3), rekeszizom, mediastinalis pleura, parietalis pericardium, 

nervus phrenicus, és minden P3/p3 eset (up-staging). Minden olyan főbronchus-

daganat, mely a carinát 2 cm-nél jobban megközelíti, de a carinát még nem éri el 

(kivételt jelent a felszínesen, a bronchialis falban terjedô tumor, mely bármekkora 

méret esetén is csak T1-nek felel meg). A tüdőfél teljes atelectasiáját vagy 

posztobstruktív pneumonitisét okozó tumor. A bronchusokban növő, polypoid típusú 

daganat az elhelyezkedése alapján T3-nak vagy T4-nek minősül. 

- T4/pT4: Bármekkora daganat, mely direkt módon beszűri a következô képletek 

valamelyikét: mediastinum, szív, nagyerek (pl.vena cava superior=VCS syndroma), 

trachea (kompresszió), oesophagus (kompresszió), csigolyatest, bordák, carina, nervus 

recurrens (hangszalagbénulás). A sulcus superior tumor az említetteken kívül a v. és a. 

subclaviát, a plexus brachialist és az alsó nyaki vegetatív dúcot, azaz a ganglion 



62 

 

stellatumot (Horner syndroma: azonos oldali miosis, ptosis, exophthalmus± 

anhydrosis) is infiltrálhatja. A nagyerek csoportjába a következő képletek tartoznak: 

aorta, VCS, vena cava inferior, a fő pulmonalis arteria, valamint az intrapericardialisan 

futó jobb és bal pulmonalis arteria, illetve a superior és inferior jobb és bal oldali 

pulmonalis vena. A primer daganattal azonos lebenyben levő intrapulmonalis áttét T4-

et (up-staging) jelent (PM1-nek felel meg). A bronchusokban növő, polypoid-típusú 

daganat az elhelyezkedése alapján T3-nak vagy T4-nek minősül. Malignus pleuralis 

folyadékgyülemet okozó tumor (a pozitív citológia elvárás a kórismézés során, de 

önmagában nem elégséges a T4-kategória kimondásához, mert ehhez további jelek 

megléte is szükséges). Tüdőrákoknál a mellkasi folyadékgyülem általában daganatos 

eredetű, ritkán azonban elôfordul, hogy az oka nem malignus. Ez utóbbira ismételt 

negatív citológiai lelet, nagy kiterjedésű daganat által előidézett nyomási tünetek, nem 

véres és nem exsudatum jellegű folyadékgyülem mellett lehet gondolni. Nem malignus 

folyadékgyülem esetén a T1-3 nagyság szerint osztályozzák a primer daganatot (és 

figyelmen kívül hagyják a folyadékgyülem jelenlétét). A pericardialis folyadékgyülem 

megítélésére ugyanazok a szempontok érvényesek, mint a pleuralis folyadékgyülem 

értékelésére. A primer daganattól jól elkülönülő, azonos oldali parietalis vagy 

visceralis/pulmonalis pleurán levő daganatos góc (upstaging). Disszemináció a 

parietalis vagy a visceralis/pulmonalis pleurán. 

 

- Nx: nem ítélhetô meg a megfelelő vizsgálatok hiánya miatt 

 

- N0: nem mutatható ki regionális nyirokcsomóáttét képalkotó/patológiai vizsgálatokkal 

 

- N1: regionális nyirokcsomóáttét mutatható ki az 1. nyirokcsomócsoportban 

 

- N1a: áttét mutatható ki az 1a. nyirokcsomócsoportban 

 

- N1b: áttét mutatható ki az 1b. nyirokcsomócsoportban 

 

- N2: regionális nyirokcsomóáttét mutatható ki a 2. nyirokcsomócsoportban 

 

- N3: regionális nyirokcsomóáttét mutatható ki a 3. nyirokcsomócsoportban 

N3a: áttét mutatható ki az ellenoldali mediastinalis nyirokcsomókban 

N3b: áttét mutatható ki az ellenoldali hilusi nyirokcsomókban 
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N3c: áttét mutatható ki a supraclavicularis nyirokcsomókban (nem számít távoli 

áttétnek) 

 

- Mx: nem ítélhetô meg a megfelelő vizsgálatok hiánya miatt 

- M0: legfeljebb az azonos tüdőlebenyben és/vagy a regionális nyirokcsomókban 

mutathatók ki áttétek 

- M1: távoli áttétek jelenléte vagy tüdőáttétek képzôdése a primer daganat lebeny-

elhelyezkedésén kívüli tüdőlebeny(ek)ben. A primer daganattól jól elkülönülő, 

parietalis (mellkasfal vagy rekeszizom) pleurán levô daganatos góc is M1-et jelent. 

 

Az M1 jelölése és kategóriái: 

ADR mellékvese (adrenals) 

BRA agy (brain) 

HEP máj (hepatic) 

LYM távoli, nem regionális nyirokcsomó (lymph node) 

MAR csontvelő (bone marrow) 

OSS csont (osseous) 

OTH egyéb (others) 

PER peritoneum 

PLE pleura 

PUL tüdő (pulmonary) 

SKI bőr (skin) 

 

 

1. Függelék: A tüdőrák AJCC 6th edition szerintiTNM beosztása 
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2. Függelék: A tüdőrákok stádiumbeosztása 

 

 

3. Függelék: Az ICRU 62 ajánlása a PTV meghatározására 
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4. Függelék: A tüdőlebenyek felosztása, nomenclaturája 
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9. Ábrák, táblázatok 

 

Páciens Nem Életkor Lokalizáció TNM Tumorméret Hystológia 

1 Férfi 59 Jobb S3 T3N0M0 60x30x15mm Planocell. 

2 Nő 48 Jobb S3 T4N2M1 38x32x20mm Adenocc. 

3 Nő 48 Jobb S2 T4N2M1 25x10x9 mm Adenocc. 

4 Nő 61 Jobb S2 T4N0M0 43x30x23mm Adenocc. 

5 Nő 54 Jobb S3 T2N2M0 17x12x10mm Adenocc. 

6 Nő 53 Jobb S6 T2N2M0 35x25x21mm Adenocc. 

7 Férfi  50 Jobb S3 T2N2M0 20x13x7 mm Adenocc. 

8 Férfi 56 Bal S6 T3N2M1 32x25x30mm Adenocc. 

9 Férfi 58 Jobb S10 T2N2M1 35x32x27mm Adenocc. 

10 Férfi 58 Bal S2 T2N2M1 30x32x24mm Adenocc. 

11 Nő 67 Bal S10 T2N1M0 43x25x30mm Planocell. 

12 Férfi 54 Jobb S1 T4N2M1 66x55x42mm Adenocc. 

13 Nő 58 Bal S1/2 T3N3M1 76x55x61mm Adenocc. 

14 Nő 57 Bal S3 T3N2M1 36x26x26mm Planocell. 

15 Férfi 62 Jobb S1 T2N0M0 43x39x25mm Adenocc. 

16 Férfi 57 Bal S3 T2N2M0 25x20x20mm Adenocc. 

17 Férfi 69 Bal S6 T3N2M0 30x30x24mm Adenocc. 

18 Férfi  54 Bal S1/2 T1N2M1 38x43x21mm Microcell. 

19 Férfi 54 Jobb S1 T1N2M1 22x15x17mm Microcell. 

20 Férfi  63 Bal S2 T3N0M0 38x43x32mm Planocell. 

21 Nő 60 Bal S6 T4N0M0 85x58x42mm Adenocc. 

22 Férfi 49 Bal S3 T4N2M1 57x37x41mm Planocell. 

23 Férfi  49 Bal S1/2 T4N2M0 25x18x25mm Planocell. 

24 Férfi 49 Bal S3 T4N2M0 88x49x34mm Planocell. 

1. Táblázat: Dinamuikus MR mozgásvizsgálatba bevont betegek adatai 

 

 

 

 

 



67 

 

Beteg Életkor Ne

m 

Lokalizáció Hystologiai típus TNM Stag

e 

1 74 Nő Jobb oldal S6 Adenocarcinoma T2N0M

1 

IV 

2 53 Férfi Jobb oldal 

centralis 

Adenocarcinoma TxNxM

1 

IV 

3 51 Férfi Bal oldali 

centralis 

cc.Microcellulare T3N2M

x 

IIIb 

4 59 Férfi Bal felső 

lebeny 

cc. Planocellulare T3N2M

0 

IIIa 

5 61 Férfi Bal felső 

lebeny 

cc. Planocellulare T2N2M

0 

IIIa 

6 43 Férfi Jobb oldal 

centralis 

cc. Planocellulare T2N2M

0 

IIIa 

7 53 Férfi Bal oldal 

centralis 

cc. Microcellulare T4N1M

1 

IVb 

8 72 Férfi Jobb felső 

lebeny 

cc. Planocellulare T2N0M

0 

II  

9 71 Férfi Bal felső 

lebeny 

cc. Planocellulare T3N1M

0 

III  

10 69 Nő Jobb oldal 

centralis 

cc. Microcellulare T2N0M

1 

IVb 

 

 2. táblázat: Képfúziós tervezéses vizsgálatba bevont betegek adatai 

 

Betegek 
GTV- cm

3
 

normál GTV2-cm
3 
belégzés 

Eltérés 

% GTV3-cm
3
 kilégzés 

Eltérés 

% 

1 3,80 3,60 -5,3 3,40 -10,6 

2 37,80 37,20 -1,5 45,00 16 

3 33,30 28,30 -17,6 38,30 13,1 

4 89,00 78,10 -13,9 85,50 -4,09 

5 15,00 11,50 -30,4 13,30 -16,54 

6 19,60 20,00 2 26,60 26,3 

7 61,00 66,00 7,6 69,00 12 

8 33,30 43,80 24 46,80 28,9 

9 90,00 95,30 5,6 100,70 11,7 

10 23,60 17,00 -35,6 21,80 -8,2 

      

átlag 40,64 40,08 -1,39 45,04 10,82 

medián 33,30 32,75 -0,76 41,65 25,07 

tartomány 3,8-90 3,6-95,3  3,4-100,7  

 

3. táblázat: Különböző légzési fázisban kontúrozott célterületek térfogatadatai, a normál 

légzéshez képest mért eltérések százalékos jelölése mellett. Fekete színnel a perifériás, 

piros színnel a centrális lokalizációjú betegeket jelöltük.   
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4. Táblázat: Coverage Index (CI) értékek betegenként a különböző légzési fázisban lévő 

GTV értékekre 0,5 (PTV1), 1,5 (PTV2), 2,5 (PTV3) cm-es margóval tervezve. A zöld 

oszlopok a nyugalmi, a téglaszínű oszlopok a maximális belégzési, a sárga oszlopok 

maximális kilégzési GTV-hez kalkulált PTV esetén kalkulált CI értékeket mutatják. 

 

 Maszkfixáció 

nélkül-átlag 

Maszkfixáció mellett- 

átlag 

P value 

Jobb rekeszszár AP 41.7 mm 40.5 mm p>0.05 

Bal rekeszszár AP 40.5 mm 36.8 mm p>0.05 

Felső-középső marker AP 10.5 mm 7.7 mm p≤0.05 

Alsó-középső marker AP 10 mm 7.4 mm p≤0.05 

Alsó marker horizontalis 8.1 mm 4.2 mm p≤0.05 

Tumormozgás lateralal 7.2 mm 5 mm p>0.05 

Tumormozgás medial 4.6 mm 4.1 mm p>0.05 

Tumormozgás PA 11.5 mm 8.8 mm p>0.05 

Tumormozgás AP 8.9 mm 6.3 mm p≤0.05 

Tumormozgás craniocaudal 15.3 mm 12.4 mm p>0.05 

 

5. táblázat: Maszkrögzítés mellett és maszkrögzítés nélkül mért mellkasfali valamint 

tumormozgások 

 

 

 

 

 

 

 

Betegek PTV1 PTV2 PTV3 PTV1 PTV2 PTV3 PTV1 PTV2 PTV3 

1 1,00 1,00 1,00 0,00 0,56 0,85 0,43 0,85 1,00 

2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

5 1,00 1,00 1,00 0,82 0,92 0,98 0,98 1,00 1,00 

6 1,00 1,00 1,00 0,88 1,00 1,00 0,96 1,00 1,00 

7 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

8 1,00 1,00 1,00 0,86 0,95 0,97 0,90 1,00 1,00 

9 1,00 1,00 1,00 0,98 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

10 1,00 1,00 1,00 0,99 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

          

átlag 1,0 1,0 1,0 0,85 0,94 0,98 0,93 0,99 1,0 

medián 1,0 1,0 1,0 0,99 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

range 1,0-1,0 1,0-1,0 1,0-1,0 0,0-1,0 0,56-1,0 0,85-1,0 0,43-1,0 0,85-1,0 1,0-1,0 



69 

 

Beteg Életkor Nem Lokalizáció Hystológiai Típus TNM Stag

e 

Megelőző 

kemoterápia 

1 51 Férfi Bal centralis cc. 

Microcellulare 

T3N2Mx IIIa Igen 

2 53 Férfi Jobb 

centralis 

Adenocarcinom

a 

TxNxM1 IV Nem 

3 74 Nő Jobb 

középső 

lebeny 

Adenocarcinom

a 

T2N0M1  IV Igen 

4 59 Férfi Bal felső 

lebeny 

cc. 

Planocellulare 

T3N2M0 IIIa Nem 

5 61 Férfi Bal felső 

lebeny 

cc. 

Planocellulare 

T2N2M0 IIIa Nem 

6 43 Férfi Jobb 

centralis alsó 

lebeny  

cc. 

Planocellulare 

T2N2M0 IIIa Igen 

7 53 Férfi Bal centralis cc. 

Microcellulare 

T4N1M1 IVb Igen 

8 72 Férfi Jobb felső 

lebeny 

cc. 

Planocellulare 

T2N0M0 II  Nem 

9 71 Férfi Bal felső 

lebeny 

cc. 

Planocellulare 

T3N1M0 III  Nem 

10 69 Nő  Jobb 

centralis 

cc. 

Microcellulare 

T2N0M1 IVb Igen 

 

6. Táblázat: Maszkrögzítéses vizsgálatba bevont betegek adatai 
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1. ábra: 3D rekonstruált sematikus ábrázolása a vizsgált daganatok középpontoknak. 

 

 

2. ábra: Tumorközéppont regisztráció metódusa. Minden betegnél, minden síkban 

szeletenként regisztráltuk a tumorközéppontokat. 
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3. ábra: A tumorközéppontok 3 síkú rekonstrúkciója. A tumor középontot a szeletben 

látható daganatátmérők metszéspontja adta. 

 

 

 

4. ábra: A tervezőrendszer koordináta rendszerében elhelyezett 100 elemi vizsgálati 

esemény ábrázolása. A koordináta rendszer megfelelt a tervezőrendszer által definiált 

szisztémának. 
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5. ábra: 3D vizualizációja a 100 tumor center pozíciónak a 30 sec periódusban. A medián 

köré generált 0,5 cm-es (piros gömb) és 1cm-es (szürke gömb) térfogaatokban látható az 

elmozdulások térbeli eloszlása. 

 

 

 

 

6. ábra: A tumor centrum koordináták regisztrációs görbéje. Az x tengelyen az elemi 

események száma, a y tengelyen a koordináta értékek látszanak. 
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7. ábra: A három fő irányban ábrázolódó átlagos tumorkitérések 

8. ábra: A tumorok irányfüggetlen kitéréseinek ábrázolása. A x tengelyen a távolság, a y 

tengelyen az elemi események százalékos aránya van ábrázolva. 

Összegzett kitérések 

-20,00 

0,00 

20,00 

40,00 

60,00 

80,00 

100,00 

120,00 

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 

Irányfüggetlen kitérések cm--ben 

Százalék 

Átlagos eltérések a három fő irányban 

0 

0,2 

0,4 

0,6 

0,8 

1 

Betegek 

cm 

Átlagos craniocaudalis eltérések Átlagos anteroposterior eltérések átlagos mediolateralis eltérések 

mean craniocaudal devitions 0,45333 0,175 0,17917 0,28917 0,42333 0,50667 0,815 0,75417 0,32417 0,16417 0,445 0,08 0,14 0,1575 0,15083 0,07917 0,18917 0,13417 0,09583 0,1175 0,19583 0,28417 0,1825 0,14333 
mean anteroposterior deviations 0,16583 0,1175 0,11 0,20083 0,1025 0,16583 0,20417 0,165 0,075 0,13667 0,155 0,08417 0,06167 0,05 0,06833 0,0575 0,12167 0,06583 0,06333 0,08083 0,17167 0,07 0,07167 0,07333 
mean mediolateral deviations 0,12917 0,13583 0,12 0,145 0,23417 0,12 0,20417 0,24417 0,07417 0,08917 0,07833 
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9. ábra: Normál légzésben lévő GTV lefedettsége. Kék oszlop: PTV1-hez tartozó 

lefedettség, Bordó oszlop: PTV2-höz tartozó lefedettség. Sárga oszlop: PTV3-hoz tartozó 

lefedettség. Vörös körökkel jeleztük a centrális daganatokat. 

 

10.ábra: A normál légzési körülmények között definiált GTV lefedettségek megegyeznek 

mindhárom GTV esetén (piros, kék, zöld vonal). Látható, hogy a térfogatok 100%-a 

megkapja az előírt dózist. 
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11. ábra: Maximális belégzési fázisban lévő GTV-k lefedettsége. A kék oszlopok a PTV1-

t, a bordó oszlopok a PTV2-t,a sárga oszlopok a PTV3-hoz tartozó CI-t mutatják.  

 

 

12. ábra: A maximális belégzési fázisban definiált GTV lefedettségek.A GTV ellátottság 

(piros, kék, zöld vonal)eltérő, látható, hogy a0,5 cm-es margóval tervezett PTV csupán az 

előírt dózis töredékével látja el a GTV-t (zöld vonal). 
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13. ábra: Maximális kilégzési fázisban lévő GTV-k lefedettsége. A kék oszlopok a PTV1-

t, a bordó oszlopok a PTV2-t,a sárga oszlopok a PTV3-hoz tartozó CI-t mutatják. 

 

 

14. ábra: A maximális kilégzési fázisban definiált GTV lefedettségek.A GTV ellátottság 

(piros, kék, zöld vonal)eltérő, látható, hogy a0,5 cm-es margóval tervezett PTV az előírt 

dózis 60-70%-ával látja el a GTV-t (zöld vonal). 

CI GTV3 

0,00

0,20

0,40

0,60

0,80

1,00

1,20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

beteg

C
I



77 

 

 

 

 

15. ábra: A bal oldali képen (A) a lila kontúr mutatja a maximális belégzésben rajzolt 

GTV helyzetét. A rózsaszínű nyíl a sárgával kontúrozott GTV1-et mutatja a coronalis 

rekonstrukción. Jobb oldalon látható a fúzionált képen (B) az, hogy a normál helyzetben a 

daganat nem is látszik ezen a szeleten. A rózsaszín és zöld körvonalak mutatják a GTV1 

köré generált 1,5 és 2,5 cm-es margót.  

 

16. ábra: thermoplasticus betegrögzítő rendszer kartartóval kombinálva, egyedi 

maszkrögzítés mellett 
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17. ábra: A beteg testére felhelyezett sugárfogó markerek valamint 3D rekonstruált RTG 

képe. 

 

18. ábra: A mozgásanalízishez használt viszonyítási pontok, síkok sematikus ábrája 

 

19.ábra: Párosított maszkrögzítéssel és anélkül végzett vizsgálati képek. Zöld nyilakkal és 

vonalakkal ábrázoltuk a mérési paramétereket. 

                       a                         b                    c 
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20. ábra: Marker mozgás eredményei maszkrögzítés mellett és anélkül. A bal oldali 

oszlopok a maszkrögzítés melletti, a jobb oldali oszlopok a maszkrögzítés nélküli értékeket 

mutatják. A 11. oszlop az átlagértékekek mutatja.  

 

 

 

 

 

 

21. ábra: A diaphragma szárak mozgásai maszkrögzítés mellett és maszkrögzítés nélkül. 

A bal oldali oszlopok a maszkrögzítés melletti, a jobb oldali oszlopok a maszkrögzítés 

nélküli értékeket mutatják. A 11. oszlop az átlagértékekek mutatja.  
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22. ábra: Tumor mozgás analízis eredményei. A bal oldali oszlopok a maszkrögzítés 

melletti, a jobb oldali oszlopok a maszkrögzítés nélküli értékeket mutatják. A 11. oszlop az 

átlagértékekek mutatja.  
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10. Köszönetnyilvánítás 

 

Dolgozatomban ismertett eredményeink 4 év kutatómunkájának gyümölcse mely 

eléréséhez munkacsoportunk áldozatos munkája, sok ember együttműködése 

szükségeltetett. A köszönetnyílvánításban azokat az embereket, kollegákat említem meg 

külön kiemelve, akik a legtöbbet segítettek munkám elvégzésében:  

Prof. Dr. Repa Imre- Kaposvári Egyetem Rektorhelyettes, témavezetőm, 

munkámhoz mind anyagi, mind szakmai, mind erkölcsi téren minden segítséget megadott. 

Prof. Dr. Bogner Péter- Kaposvári Egyetem Egészségügyi Centrumvezető, 

munkámban anyagi, erkölcsi, szakmai segítsége mellett minden körülmények között 

tanácsaival, javaslataival támogatott. 

Dr. Hadjiev Janaki- Kaposvári Egyetem Egészségügyi Centrum Onkoradiológia 

részlegvezető, közvetlen főnököm, tanácsadóm, barátom mindenben mindig segítségemre 

volt. 

 Prof. Dr. Horváth Ákos- Debreceni Egyetem Onkoradiológia Intézetvezető, 

barátom publikációk elkészítésében, valamint szakmai kérdésekben nyújtott segítséget. 

 Dr. Lakosi Ferenc- Kaposvári Egyetem Egészségügyi Centrum, egyetemi 

jóbarátom, kollegám, mindig mindenben, jóban és rosszban velem volt. 

 Antal Gergely- Kaposvári Egyetem Egészségügyi Centrum, fizikus kolléga, 

barátom a vizsgálatok fizikai matematikai háttere nélküle nem jött volna létre. 

 

Továbbá a Kaposvári Egyetem Egészségügyi Centrum Onkoradiológiai valamint 

Diagnosztikai részlegének minden dolgozójának szeretnék köszönetet mondani. 

 

Szeretnék köszönetet mondani a PTE EFK Doktori Iskolájának, Prof. Dr. Bódis József 

doktroi Iskola vezetőnek, Prof. Dr. Ember István programvezetőnek valamint minden 

oktatónak, kollégának akik a felkészülésemet segítették. 

 

 Végül, de nem legutolsó sorban várandós feleségemnek, nővéremnek, 

édesanyámnak és minden családtagomnak a végtelen türelemért, segítségért, támogatásért 

szeretnék hálás köszönetet mondani, amivel munkámat segítették. 
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