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2D: két dimenzió
3D: három dimenzió
4D: négy dimenzió
CRT: konformális sugárterápia
CT: számítógépes tomográfia
CTV: klinikai céltérfogat
EPID: elektronikus mezõellenõrzõ

rendszer
GTV: tömeges daganat térfogat
IGRT: képalkotás-vezérelt sugár-

terápia
IMRT: intenzitásmodulált sugárte-

rápia
IORT: intraoperatív sugárterápia
IV: besugárzott térfogat
MRI: mágneses rezonancia képal-

kotás
PET: pozitron-emissziós tomográfia
PTV: tervezési céltérfogat
TV: kezelt térfogat

A sugárterápia ionizáló sugárzást
használ egyedül, vagy más

módszerekkel kombináltan a daga-
natos betegségek gyógyítására. A
teleterápiás (távolbesugárzó) ké-
szülékeket az elõállított sugárzás
fajtája és áthatolóképessége szerint
osztályozzuk: kilovoltos-, izotópos-,
neutron-, megavoltos foton- és
elektronbesugárzók és iongyorsí-
tók. Roentgen 1895-ben fedezte fel
a röntgensugárzást. A röntgensu-
gár biológiai hatását azonnal felis-
merték, és már 1896-ban kezeltek
emlõrákos beteget kilovoltos tele-

terápiás röntgen-
készülékkel. A
modern sugár-
terápia kezdetét
a Cobalt-60 tele-
terápia, és a nagy-
energiájú gyor-
sítók (1. ábra) be-
vezetésétõl szá-
mítjuk (1950-es

évek). A CT és MRI feltalálása meg-
teremtette a minõségi individuális
besugárzástervezés anatómiai alap-
ját. A fejlett számítógépes progra-
mok segítségével a dózis (szövetek-
ben elnyelt sugárenergia) nagy
pontossággal tervezhetõ és a dózis-
eloszlás három dimenzióban meg-
jeleníthetõ. A technikai biztonságot
jelentõsen növelte a korszerû in
vivo dozimetria és az összes kezelé-
si paraméter számítógép-kontrol-
lált felülvizsgálata (verifikáció). Ma
már a tervezett dózist az egészsé-
ges szövetek súlyos károsodása nél-
kül szolgáltatjuk ki. Az utóbbi évti-
zedek klinikai vizsgálataiból megis-
mertük azt is, hogyan kombinál-
hatjuk a sugárkezelést legsike-
resebben más gyógyító eljárások-
kal, elsõsorban mûtéttel és kemo-
terápiával.

A daganat akkor kezelhetõ sikere-
sen besugárzással, ha a kiindulási
anatómiai helyhez, legfeljebb a
hozzátartozó nyirokrégiókhoz kö-
tött, és távoli áttétet még nem
adott. A daganatos betegek kb. 65%-
ánál a kezdeti diagnózis idején
még nincs klinikailag kimutatható
áttét. A lakossági szûrõvizsgálatok
kiterjesztésével ez az arány jelen-
tõsen javulhat a jövõben. A mo-
dern sugárterápia célja a klón-kép-
zésre (szaporodásra) alkalmas da-
ganatsejtek minél teljesebb elpusz-
títása a céltérfogatban (daganattö-

meg + mikroszkópos terjedés az
ép szövetekben), az egészséges szö-
vetek lehetõ legnagyobb kímélé-
se mellett. Ideális esetben a terve-
zett dóziseloszlás tökéletesen illesz-
kedik a daganatterjedés határai-
hoz (konformálás) és a nagy dózis
elkerüli a környezõ normális szö-
veteket. 

Sugárkezelés tervezése
Az elõbb említett ideális állapot a
teleterápiában csak közelíthetõ, mert
a sugárnyalábok a daganatig nor-
mális szerveken-szöveteken halad-
nak át. A tervezés célja, hogy a dó-
ziseloszlás optimális legyen, és mi-
nimálisan terhelje a környezõ nor-
mális szöveteket. A tervezés az
1960-as években még méréssel meg-
határozott dózisgörbék kézi ösz-
szegzésével történt. A módszer las-
sú és pontatlan volt. A digitális szá-
mítógépek használatával az egyes
sugármezõk összegzésébõl kapott
dóziseloszlás kiszámítása ma már
gyors és pontos. A számítógépes
tervezésben rejlõ lehetõségek teljes
kihasználását a digitális képalkotás
(CT, MRI, PET-CT) feltalálása tet-
te lehetõvé. Metszetkép-alkotó el-
járásokkal tetszõleges vékonyságú
szeletek készíthetõk a sugárnyalá-
bok útjába esõ szervekrõl-szövetek-
rõl. Az így nyert adatok elektroni-
kusan a tervezõrendszerhez továb-
bíthatók, és számítógépes program
segítségével a céltérfogat és kriti-
kus szervek rekonstruálhatók. A
sugárbelépési kapuk virtuális szi-
mulálásával (2. ábra) a dózisszámí-
tás és tervezés minden egyes sze-
letben elvégezhetõ (2D-s tervezés),
illetve számítógépes program se-
gítségével a teljes szöveti térfogat
rekonstruálható. A sugárzás és a
szövetek közötti kölcsönhatás fi-
gyelembe vételével és különbözõ
dózisszámoló algoritmusok alkal-
mazásával a szervekben kialakuló
3D-s dóziseloszlás nagy pontosság-
gal meghatározható. A tervek kiér-
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tékeléséhez a daganat és a körvo-
nalazott normális szövetek dózis-
térfogat hisztogramjai megszerkeszt-
hetõk, melyekkel kvantitatívan jel-
lemezhetõ a szervek dózisterhelése
(3D-s tervezés). A virtuálisan szi-
mulált sugárbelépési kapuk felhe-

lyezésének pontosságát a gyorsító
alatt azonnal ellenõrizhetjük veri-
fikációs röntgen film, újabban digi-
tális mezõkép (EPID, electronic
portal imaging device) segítségé-
vel. Az utóbbi évek eredménye az
ú.n. inverz tervezés bevezetése is.

Az ehhez kifejlesztett program
nagyteljesítményû számítógép se-
gítségével automatikusan optimali-
zálja a besugárzási mezõk sugárin-
tenzitását. Ehhez a körberajzolt kri-
tikus szervek maximális terhelhe-
tõségét (dózis limit) és a daganat-
ban kiszolgáltatandó dózist elõre
meg kell adni a besugárzási terv
elkészítéséhez (1). 

3D-s konformális sugárterápia
(3D-CRT)
A módszer bevezetését a CT, szá-
mítógépes hardverek és szoftverek
fejlesztése tette lehetõvé az 1990-es
években (2). Külsõ besugárzáskor
(teleterápia) a tökéletes konfor-
mitás elérése gyakorlatilag lehetet-
len, mivel a testfelszínen áthatoló
sugárnyalábok útjába esõ normális
szövetekben is van dóziselnyelõ-
dés. Továbbá, a normális szövetek
és a daganatterjedés határát pon-
tosan nem tudjuk meghatározni,
ezért a biztonságos kezeléshez a
céltérfogat a környezõ daganat-
mentes szövetek egy részét (bizton-
sági zóna) is magában foglalja. Cél
az ideális dóziseloszlás lehetõ leg-
pontosabb megközelítése. A 3D-
CRT bevezetése a céltérfogatok
pontosabb definiálását is szüksé-
gessé tette (3): makroszkópos da-
ganattérfogat (GTV), klinikai cél-
térfogat (CTV) a mikroszkópos da-
ganatterjedés zónái, tervezett cél-
térfogat (PTV) a szervek mozgásá-
ból és a mezõfelhelyezések bizony-
talanságából adódó hibák kiküszö-
bölésére, kezelt térfogat (TV), be-
sugárzott térfogat (IV). A térfoga-
tokat sematikusan a 3. ábra szem-
lélteti. Ideális esetben a kezelt tér-
fogat a tervezett térfogattal meg-
egyezik. A konformális besugárzási
módszer elõnye a korai és késõi
sugárterápiás mellékhatások csök-
kentésében egyértelmû, de a pár
éves klinikai tapasztalat szerint ered-
ményes a lokális daganatkontroll
javításában is, elsõsorban prosztata
és fej-nyak rákban szenvedõ bete-
geknél (4). A daganat anatómiai
kiterjedéséhez konformált sugár-
kezelés mellett az új képalkotó el-
járások (PET, positron emission
tomography; SPECT, single photon

1. ábra. Korszerû lineáris gyorsító 6 és 18 MV foton, ill. 6-21 MeV energiájú elektron-
sugarak elõállításához.

2. ábra. Sugármezõk virtuális szimulálása (számítógépes programmal készített mezõ-
elrendezési terv) prosztatarák 3D-s konformális kezeléséhez. Az irreguláris mezõk 
kialakítása „multileaf” kollimátorral történt.
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emission computed tomography;
MRI, magnetic resonance imag-
ing; MRI spektroszkópia) segítsé-
gével biológiai-anyagcseréhez tar-
tozó információkat is nyerhetünk a
daganatról: a daganatban terüle-
tenként változó biológiai aktivitás
(osztódó daganatsejtek tömege) és
az ép szövetekben való terjedés
pontosabb meghatározása. Ezért a
fizikailag konformális (daganat tér-
beni kiterjedése) kezelés mellett
lehetõség van biológiailag konfor-
mális (daganatsejtek biológiai akti-
vitása szerinti) sugárkezelés végzé-
sére is. A klinikai gyakorlatban a
biológiai konformitás a céltérfogat
nem homogén, hanem a daganat-
terhelésnek megfelelõ eltérõ dózi-
sokkal történõ kezelését jelenti
(ultrakonformitás).

Intenzitás modulált sugárkezelés
(IMRT)
Nyílt sugármezõben a sugárzás in-
tenzitása állandó. A sugármezõ
alakjának formálása fém blokkok-
kal és a dózisintenzitás egy irány-
ban történõ egyenletes modulálása
fém ékekkel – a kritikus szervek
védelme és a dóziseloszlás javítása
miatt – már régóta klinikai gyakor-
lat. Ezt nevezzük egyszerû dózisin-
tenzitás modulálásnak. A „multi-
leaf” kollimátor (4. ábra) alkalma-

zása lehetõvé tette tetszõleges ala-
kú és számú, valamint különbözõ
beesési szögû sugármezõ individu-
ális formálását az optimális dózisel-
oszlás eléréséhez (5. ábra). A több
mezõ formálása helyett a „multi-
leaf” kollimátor folyamatos mozga-
tásával és a sugárnyaláb beesési
szögének változtatásával is optima-
lizálható a dóziseloszlás (dinamikus
IMRT). IMRT-vel ultrakonfor-
mitás érhetõ el, nevezetesen egy
idõben több térfogat kezelhetõ
eltérõ dózisokkal, és a dózis a nor-
mális és daganatszövet határán
meredeken változik. A kezeléshez
szükséges hardver, szoftver és in-
verz tervezési program kifejleszté-
se után a klinikai gyakorlatban a
módszert elsõként a Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center-
ben vezették be 1995-ben (5). Az
USA-ban az IMRT Collaborative
Working Group 2001-ben foglalta
össze az új kezelési módszer jelen-
legi helyzetét a gyakorló sugártera-
peuták számára, és javasolta a
nagydózisú vs. hagyományos dózi-
sú kezelések összehasonlító vizsgá-
latát agy, fej és nyak, tüdõ, emlõ,
hasnyálmirigy, prosztata és nõgyó-
gyászati malignus daganatoknál.
Az USA-ban a sugárterápiás osztá-
lyok kb. 5%-a már használja a
módszert a klinikai gyakorlatban,
és kb. 20%-a a berendezés birtoká-

ban a betanulás fázisában tart (6).
A módszer néhány intézetben, ha-
zánkban is bevezetés alatt áll. Spe-
ciális készüléket is kifejlesztettek
IMRT-s kezelésekhez (Tomoterá-
piás besugárzó készülék), mely egy
6 MV-s lineáris gyorsítóval spirális
üzemmódban szeletenként végzi a
besugárzást.

Képalkotással vezérelt 
sugárterápia, IGRT
A 3D konformális és intenzitás mo-
dulált sugárterápia lehetõvé teszi a
legelõnyösebb dóziseloszlás kialakí-
tását és dózis kiszolgáltatást. Az
egyes kezelések között a szervek
helyzete változik (frakciók közötti
beállítási hiba, setup error) és a ke-
zelés alatt is elmozdulnak a szervek
(szívmûködés, légzés, bélmozgás
stb.). A beállítási és szerv elmozdu-
lási pontatlanságok kiküszöbölését
szolgálja az IGRT, melynek lénye-
ge, hogy közvetlenül a kezelés
elõtt végzett képalkotással meg-
gyõzõdünk a céltérfogat pontos
térbeli elhelyezkedésérõl. Ezt kö-
vetõen a betegpozícionálás korri-
gálásával a besugárzás pontosab-
ban végezhetõ el. Ennek következ-
ménye a kisebb biztonsági zóna 
alkalmazása, mely csökkenti a
komplikációk valószínûségét, vala-
mint nagyobb dózisok alkalmazása

3. ábra. A céltérfogatok definiálása és sematikus ábrázolása
az „ICRU Report 50” alapján: Gross tumor volume, tömeges
daganat térfogat; Clinical target volume, klinikai céltérfogat;
Planning target volume, tervezési céltérfogat; Treated volu-
me, kezelt térfogat; Irradiated volume, besugárzott térfogat.

4. ábra. Multileaf (sokszeletes) kollimátor: a sugárnyaláb tet-
szõleges alakítása (irreguláris mezõk képzése) a daganat alakjának
megfelelõen
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(dóziseszkaláció), mely a lokális
kontroll növeléséhez vezet. A cél-
térfogatok megjelenítésére a keze-
lés elõtt, alatt és közvetlenül utána
(folyamatos verifikálás) – többféle
technika létezik (7, 8):
• a gyorsítóval egybe szerelt kilo-

voltos vagy megavoltos ú.n.
„cone-beam” CT (6. ábra)

• a gyorsítóval egy szobába telepí-
tett CT (Primatom, Siemens)

• 2D-s vagy 3D-s ultrahang képal-
kotás, melyet a lineáris gyorsító
helyiségében végeznek el a bete-
gen a kezelés elõtt (BAT rend-
szer, NOMOS)

• két egymásra merõleges irányú
röntgenfelvételen alapuló verifi-
kálás, melyhez röntgenárnyékot
adó markereket kell elhelyezni
a céltérfogatban (BrainLAB,
Accuray). 
A Tomoterápiás készüléket már

IGRT használatára tervezték, ezért
beleépítettek egy CT készüléket is,
mely lehetõvé teszi a gyors képal-
kotást és verifikálást. Az IGRT al-
kalmazása lehetõvé teszi az ú.n.
adaptív sugárterápiát, melynek so-
rán a kezelés alatt a dózis kiszol-
gáltatást módosítani lehet a daga-
nat méretének vagy a beteg súlyá-
nak a változása, ill. a hypoxia nö-
vekedése miatt.

Mellkasi besugárzáskor a légzés
miatti szervelmozdulás figyelembe

vételére dolgozták ki a légzésvezé-
relt sugárterápiát. Ennek is több
módszere van, de a lényege az,
hogy a légzési ciklus függvényében
történik a képalkotás (4D képal-
kotás) és a besugárzás is. Ezzel a
módszerrel jelentõs mértékben csök-
kenthetõ a daganat körüli bizton-
sági zóna. 

Hadronterápia
Hadronterápia a daganat nehéz ré-
szecskékkel (proton, neutron, pion,
szénion stb.) való kezelését jelenti
(9). Ezeket a nagyenergiájú ré-
szecskéket nehézion gyorsítókban
állítják elõ. A magas lineáris ener-
gia átadás miatt nagy a biológiai
hatékonysága, és a hagyományos
sugárkezelésre érzéketlen vagy ke-
vésbé érzékeny daganatok is ered-
ményesen kezelhetõk, az ép szöve-
tek maximális kímélése mellett
(energia átadás a részecske útjának
a végén, a daganatban történik).
Eddig kb. 35 000 beteget kezeltek
protonnal és 1 600-at szénionnal.
Az USA-ban 5 és Japánban 4 ré-
szecskegyorsító centrum mûködik.
Európában több helyen is van pro-
tongyorsító, és tervben van ne-
hézion gyorsítók telepítése is. Egy
új centrum építését tervezik ha-
zánkhoz közel (10), Bécsújhelyen
(MedAustron, magyar részvétellel).
A hadronterápiát számos daganat-

típus gyógyításánál alkalmazzák:
tüdõ, fej-nyak, májrák, agyalapi
porcdaganat, festékes daganat, stb.
Az optimális részecske megválasz-
tásához és az indikációk pontosabb
meghatározásához még további kli-
nikai vizsgálatok szükségesek. 

Sugársebészet
A módszer egyszeri nagydózis le-
adását jelenti nem nagy kiterjedé-
sû (<4 cm) elváltozásokra sztereo-
taxiás lokalizáció segítségével (7.
ábra). Az 1950-es évek végétõl
kezdték a Gamma Kést használni,
majd gyakorivá vált a lineáris
gyorsítóból nyert fotonsugár alkal-
mazása sztereotaxiás keret segítsé-
gével (11). Az utóbbi évek fejlõdé-
sét a „micro-multileaf” kollimátor
bevezetése jelenti, melynek fémbõl
készült levelei 3 mm felbontású ir-
reguláris mezõalak kialakítását te-
szi lehetõvé. Az agyi sztereotaxiás
sugárkezelés alkalmazásának leg-
gyakoribb területei: arteriovenosus
malformatio, agyi áttétek, malig-
nus gliomák, meningeomák, vala-
mint néhány funkcionális rendelle-
nesség (Parkinson betegség, trige-
minus neuralgia, epilepszia). Az
utóbbi évek fejlesztése a Cyber-
knife, mely egy robotkarra szerelt
6 MV-s lineáris gyorsító (8. ábra).
Ezzel a készülékkel a test bármely
részén levõ daganat nagy pontos-

5. ábra. IMRT-vel kialakított konfor-
mális dóziseloszlás fej-nyaki daganatnál.
A szabad szemmel is látható daganatban
a dózis 70 Gy, a mikroszkópikus daga-
natterjedés zónájában 50 Gy. A gerinc-
velõ terhelése kisebb mint 25 Gy.

6. ábra. IGRT-re alkalmas lineáris gyorsító: a CT képalkotást a gyorsítóra szerelt
kV-os röntgenkészülék végzi.
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sággal konformálisan besugarazha-
tó, és frakcionált kezelések is vé-
gezhetõk vele. 

Intraoperatív sugárterápia
(IORT)
A mûtét alatti sugárkezelés gondo-
lata nem új, már 1905-ben kezel-
tek beteget röntgensugárral az
operáció alatt. Mûtét során a daga-
natszövet a normális szövetektõl
izolálható, és a daganatra egyszeri
nagydózis adható le. Orthovoltos
röntgensugárral ma is végeznek
besugárzásokat, de a kis energia
miatt csak kis szövetmélységre jut-
tatható el a megfelelõ dózis. Elõre-
lépést az 1990-es években erre a
célra kifejlesztett hordozható lineá-
ris gyorsító jelentette, mellyel nagy-
energiájú elektronbesugárzás vé-
gezhetõ. 

Szimultán (konkomitáns)
radiokemoterápia
Célja a lokális daganatkontroll és a
betegségmentes túlélés javítása,
elsõsorban a kevésbé sugárérzé-
keny daganatoknál. A sugár és ke-
moterápia egyidejû adásától hosz-
szú évtizedekig tartózkodtak, mivel
mind a két kezelésnek van toxikus
hatása. A kemoterápia a citotoxi-
kus hatás mellett a daganat sugár-
érzékenységét fokozhatja (DNS ká-
rosodások kijavításának gátlása,
sejt szinkronizálás, a daganat meg-
kisebbítése által a hypoxia csök-
kentése). A hatás a primer tumor-
ban (sugárterápiás céltérfogatban)
lehet additív vagy szupraadditív (a
hatás nagyobb, mint a két kezelés
összegzése). Laboratóriumi és kli-
nikai vizsgálatok eredményei bizo-
nyítják, hogy a szimultán adagolás
biztosítja a legjobb eredményt a lo-
kális kontroll és túlélés vonatkozá-
sában. Az utóbbi évek klinikai vizs-
gálatai alapján a sikeres kezelés fel-
tételei a következõk: a szernek
egyedül is legyen sejtpusztító hatá-
sa, toxikus hatása ne legyen jelen-
tõs a sugárterápiás céltérfogatba
esõ normális kritikus szervekre, to-
xikus hatás miatt ne kelljen a su-
gárkezelést megszakítani, szignifi-
káns hatása legyen a távoli mikro-

metasztázisokra (12). Leggyako-
ribb alkalmazási terület: fej-nyak,
nyelõcsõ, tüdõ, végbél, cervix rák
és gyermekkori szolid daganatok. 

Az 1990-es évektõl a gyógyításnak
új paradigmája van, az evidenciák-
ra alapozott döntéshozatal. Maga-
sabb szintû evidenciát kontrollált
klinikai vizsgálatok eredményeibõl
nyerhetünk. Az 1990-es évektõl

számos, a sugárterápiával kapcso-
latos kontrollos klinikai vizsgálat
eredményét ismerhettük meg. Az
eredmények bizonyítják, hogy a
sugárkezelés nemcsak a lokoregio-
nális daganatkontroll biztosításá-
ban hatékony, hanem a lokore-
gionális recidívák megelõzése által
a túlélést is javítja. Klinikai vizsgá-
latok eredménye szerint a mûtét
után visszamaradt daganat sejtek,
a sugárkezelés elmaradásakor tá-
voli áttétek forrásai lehetnek (ú.n.
másodlagos szóródás) többek kö-
zött prosztata, fej-nyak, emlõ, rec-
tum, cervix, endometrium, tüdõ-
rákban és lágyrész-szarkómában

7. ábra. Sztereotaxiás besugárzás lineáris gyorsítóval. A beteg fején a sztereotaxiás
keret a pontos lokalizálást és besugárzást teszi lehetõvé kis méretû kóros elváltozások
kezelésénél.

Sugárterápia és tudomá-
nyos bizonyítékokra 
(evidencia) alapozott 
kezelés
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(13). Korszerû sugár vagy radioke-
moterápiával a csonkoló mûtétek
gyakran elkerülhetõk (nyelv, gége,
hypopharynx, hólyag, rectum,
anus rák, lágyrész sarcoma). A ran-
domizált vizsgálatok eredményei
támogatják az elõbbiekben tárgyalt
hatékonyabb sugárterápiás mód-
szerek bevezetését a klinikai gya-
korlatba, valamint újabb tanulmá-
nyok indítását (új evidenciák nye-
rése) a terápiás javallat pontosabb
megállapítására. 

A számítógépes hardver- és szoft-
verfejlesztésekben, valamint az új
képalkotó eljárásokban rejlõ lehe-
tõségek kihasználásával a korszerû
sugárkezelés ma már 3D-s konfor-
mális és intenzitás modulált. PET-
CT-vel biológiai információ is
nyerhetõ a daganatról és a tumor
terjedése az ép szövetek felé pon-
tosabban meghatározható (biológi-
ailag 3D kezelés). Az IGRT a daga-
natos céltérfogat és ép szervek fo-
lyamatos verifikálását (megfigyelé-
sét) is biztosítja. Így a daganatos

szöveti térfogat nagyobb dózisok-
kal kezelhetõ, jelentõs mellékhatá-
sok nélkül. A sugárkezelés a loká-
lis-regionális recidívák megelõzé-
sével a távoli áttétmentes túlélést is
képes javítani. A csonkoló mûtét
gyakran elkerülhetõ, ha kemoterá-
piával kombináljuk a besugárzást.
A sugárterápia a harmadik évez-
redben is jelentõs módszere a
rosszindulatú daganatok kombi-
nált kezelésének. Randomizált kli-
nikai vizsgálatok eredményei tá-
mogatják az új sugárterápiás mód-
szerek bevezetését a klinikai gya-
korlatba.
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