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A szerzôk a képfúziós módszer alkalmazásának elô-
nyeit ismertetik  stereotaxiás agymûtéteknél, elsôsorban
agydaganatok szövetközi (interstitialis, brachytherá-
piás) besugárzása során.

A képfúziós eljárás a CT, ismételt CT, MR, MR spekt-
roszkópia, SPECT, PET stb. képek közül legalább kettô,
de néha több együttes megjelenítése egy stereotacticus
(3D) rendszerben, mely a morfológiai és funkcionális
adatok együttes megjelenítésén kívül az idôbeli eltéré-
sek vizsgálatát is lehetôvé teszi. 

Az agydaganatok képfúzióval irányított sugárkezelé-
sét a BrainLab (Heimstetten, Németország) Target 1.8
szoftverével végzik Digital alfa munka állomáson.

A képfúziós módszerrel tervezett szövetközi besugár-
zás pontossága vetekszik a legmodernebb besugárzó be-
rendezések pontosságával és messze meghaladja a ha-
gyományos sugárterápiás kezelésekét. Az eljárás alkal-
mazása a mûtét elôtt, azaz a besugárzás tervezésekor a
tervezési céltérfogat pontosabb meghatározását, a mûtét
alatt a katéter és izotópok elhelyezésének ellenôrzését, a
posztoperatív idôszakban a daganat nekrotikus és élô ré-
szeinek elkülönítését teszi lehetôvé, segítséget nyújtva a
további terápiás teendôk megállapításához.

A képfúzió a háromdimenziós (3D) képfeldolgozás egyik
módszere, amely regisztráció után a különbözô modalitású
képek együttes megjelenítését teszi lehetôvé. A fúzionált ké-
pek megfelelô feldolgozása nemcsak anatómiai, hanem ana-
tómiai és funkcionális információk egy képben történô meg-
jelenítését is biztosítja. Hazai leírói Emri, Ésik, Repa, Márián
és Trón. 

Saját gyakorlatunkban a képfúziót stereotaxiás agymûté-
teknél használjuk. A stereotaxiás készülék felhelyezése után
készített CT képeket ill. az azokon látható lokalizációs refe-
rencia (fiducialis vagy marker) pontokat komputer segítségé-
vel regisztráljuk majd fúzionáljuk MRI, PET vagy más eljárás
során nyert képekkel, azok képi információiban is lehetôvé
téve a tájékozódást ill. sebészi beavatkozást illetôleg a szö-
vetközti besugárzást..

MÓDSZER

Az agydaganatok interstitialis brachyterápiáját lágy gam-
masugárzású Jód125 radioaktív rudacskákkal ún. „seed”-ek-
kel végezzük. A jód sugárforrásnak többféle formája van. 

A „Modell 6702”-es forrásban a radioaktív anyagot egy kis-
méretû titán kapszula foglalja magában, melynek hossza 4,5
mm, átmérôje 0,8 mm, a falvastagsága pedig 0,05 mm. A
kapszula három mûgyanta golyócskát tartalmaz, amelyek-
nek a felszínén van az abszorbeált radioaktív anyag. A kap-
szulák kezdeti aktivitása 5 – 20 mCi (185-740 MBq). A ra-
dioaktív Jód125-nek három fô foton energiája van, 27.4 keV
és 31.4 keV fékezési, valamint 35.5 keV gammasugárzás,
1.00, 0.25 és 0.06 foton intenzitásokkal. A felezési ideje 59,6
nap, a felezôréteg vastagsága ólomban 0,025 mm. Az ala-
csony energia hozzájárul ahhoz, hogy a kezelés során a cél-
térfogatot körülvevô ép szövetek dózisterhelése kicsi legyen.
Sugárvédelmi szempontból is kedvezô az alacsony energia,
mivel kisebb mértékû (lokális) sugárvédelmet igényel.

A „seedeket” helyi érzéstelenítés mellett, mûanyag katé-
terekben, sztereotacticus mûtéttel, helyezzük a daganatba.
A katéterek elhelyezése az optimális dóziseloszlás meghatá-
rozása után meghatározott geometriai paraméterek felhasz-
nálásával végezhetô el. Az interstitialis irradiáció belülrôl lé-
nyegesen nagyobb dózis leadását teszi lehetôvé a tumor tér-
fogatára, mint a külsô besugárzás, ugyanakkor megkíméli az
ép agyszövetet a káros ionizáló sugárzástól. A besugárzás 3
dimenziós izodózis felületei szabálytalan alakú tumor esetén
is csaknem pontosan megegyeznek a daganat határaival.
Míg a besugárzási dózis a tumor széli részein 50-60 Gy, a tu-
mor középpontjában ennél jóval magasabb. Kritikus terüle-
tek mellett (bazális ganglionok, beszéd központ, központi
motoros régió, fontos érképletek) a besugárzási dózis ala-
csonyabb. Az ún. „low grade” gliómáknál Jód125-öt és „low
dose rate” besugárzást alkalmazunk. A katéterek behelyezé-
se idôleges, azokat a besugárzási idô (általában 1-5 hét) le-
teltével eltávolítjuk [1, 2]. 

Számítógépes tervezés

A tervezés elsô fázisaként a beteg a fejéhez rögzített ke-
rettel együtt CT és/vagy MRI vizsgálaton vesz részt. A ke-
resztmetszeti képeknek a tervezô számítógépbe történô be-
vitele után a következô lépés a célterület ill. az eloquens agyi
struktúrák berajzolása minden egyes CT szeleten. A beraj-
zolt kontúrokból 3D-s rekonstrukció segítségével a térbeli
alakzatok is vizsgálhatók.  A berajzolt céltérfogat nagyságá-
tól és alakjától függôen kell megválasztani a használandó
katéterek számát, azok térbeli elhelyezkedését, a katéterek-
ben lévô izotópok aktivitását és egymáshoz viszonyított po-
zícióikat. A cél az, hogy a referencia dózisfelület vegye kör-
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be a céltérfogat alakját, de ugyanakkor ne alakuljanak ki
nagy túldozírozott térfogatok sem. A katéterek számának
meghatározásakor figyelembe kell venni, hogy távolságuk
ne legyen 1,5 cm-nél nagyobb, mert akkor a katéterek köz-
vetlen közelében, radionekrózist létrehozó nagyon nagy dó-
zisok alakulnak ki. A dózis ugyanis közelítôleg a forrásoktól
mért távolság négyzetével fordítottan arányos, ami kis távol-
ságoknál mindig nagy elnyelt dózist eredményez. Elôzôek
miatt a szövetközi besugárzás 3-4 centiméter átmérônél ki-
sebb daganatok, elsôsorban gliómák esetén indikált. A terve-
zés eredményeként meghatározásra kerülnek a célzó íven
beállítandó paraméterek, amelyeket felhasználva a katéterek
pontosan beültethetôk. A katétereket az implantáció elôtt kell
elkészíteni. A katéterek izotópokkal és a közöttük levô mû-
anyag távtartókkal történô feltöltése sterilen és sugárvédett
helyen történik.  

A mûtét

Az implantációt sugár higiénés körülményeket biztosító
idegsebészeti mûtôben steril körülmények között végezzük.
A mûtét során lokális érzéstelenítés mellett az alapkeretre
pontosan illeszkedô célzó keret segítségével a koponyán a
számításoknak megfelelô helyen vagy helyeken 3,2 mm át-
mérôjû fúrt lyukakat helyezünk fel az alapkeretre pontosan
illeszkedô célzó ív segítségével és ezeken a fúrt lyukakon
kerülnek majd az aktív izotópokat tartalmazó katéterek beve-
zetésre. A katétereket a csontszélhez fém klippekkel rögzít-
jük. Közvetlen az implantáció után végzett CT-CT fúziós
vizsgálat lehetôséget ad verifikációra is, ami során ellenôriz-
zük az izotópok térbeli pozícióit. A módszer részletes leírása
céljából lásd a szerzôk ebben a témakörben megjelent pub-
likációit [3, 4].

High grade gliómáknál nagy dózisteljesítményû (HDR)
192 Iridium izotóppal végezzük a besugárzást az Országos
Onkológiai Intézet microSelectron „Nucletron B.V.” típusú af-
ter loading (AL) készülékével. A besugárzás tervezése szin-
tén 3D-s módszerrel történik. A katétereket a jód izotópok al-
kalmazásánál leírt idegsebészeti módszerrel vezetjük be a
daganat megfelelô helyére. A kb. 10 Ci-s HDR sugárforrást
az AL készülék emberi kéz érintése nélkül vezeti be a katé-
terekbe és húzza ki onnan. A kezelés e módszernél rövid
ideig (néhány perc) tart. Ilyenkor az egyszeri besugárzási dó-
zis 10-12 Gy. Leggyakrabban kiegészítô „boost” dózist alkal-
mazunk külsô besugárzás után glioblastoma multiforme és
A3 astrocytomás esetekben.

A cystás craniopharyngeomák néha cystás gliómák bra-
chyterápiás besugárzása a fentiektôl eltérôen béta-sugárzó
anyagokkal történik, melyeket kolloid formában stereotaxiás
mütét során fecskendezünk be a cystába. Erre a célra mi 
Ittrium90-et, mások Foszfor32-t, Rhenium186-ot stb. használ-
nak. A bétasugárzással leadott 2-300 Gy dózis a cysták bel-
sô falán koagulációs nekrózist, majd sugárfibrózist okoz a
cystákat 80% -os valószínûséggel megszüntetve. A cysta fa-
lon 3-6 mm-el túl már semmiféle elváltozást nem jön létre a
béta sugarak rövid hatótávolsága miatt [5, 6].

Beteg ismertetés: 1. és 2. ábra. U.G. ffi, sz: 1955, 1998-
ban márciusában GM rohamokat követô CT és MRI vizsgá-
latok jo. insula tumort igazoltak. Fronto-temporalis cranio-
tomiából a Sylvius árok megnyitása után a daganat mikrosz-
kóposan észlelhetô részeit is eltávolitottuk. A szövettani vizs-
gálat Gr. II astrocytomát igazolt. 1998 júliusában a 22,6 cm3-
es daganatot sztereotaxiásan 4 katheterrel és nyolc 102,8
mCi aktivitású I125 seedel 13 napig sugaraztuk be, a daganat
95%-ára 60 Gy-t leadva. (1. ábra) 87 hónap múlva a
PET,MRI és a képfúziós vizsgálatok recidívát kizártak (2. áb-
ra). Elektrotechnikusként dolgozik (1. és 2. ábra).

EREDMÉNYEK

A képfúziót a szövetközi besugárzás fázisaiban, a mû-
tétek elôtt, alatt és után alkalmaztuk.

Mûtét elôtt ill. a besugárzás tervezésekor

Képfúzió elvégzésével az ép agyállomány és a daganat
határa, más szóval a tervezési céltérfogat (TCT) pontosab-
ban határozható meg, mind a primer inoperabilis mind a re-
cidív gliomák esetében. Az ún. „low grade” gliómáknál a  CT
vizsgálat alkalmával az egyes szeletekben a daganat határát
a hypodenz terület határa jelenti, mely sokszor nem látható
pontosan, és még nagyítással is nehéz meghatározni. A
„high grade” gliomák vaszkularizált, kontrasztanyagot halmo-
zó területeinek határa könnyen kijelölhetô. 

A daganat határának meghatározását egyéb elveken
mûködô képalkotó eljárások (MRI, SPECT és PET) által 
nyert adatoknak a stereotaxiás CT képekkel történô fúziója
nagymértékben pontosítja. Pl. a CT képeken alig látható re-
cidív glioma a daganat  32-metil-metionin PET képen jól kör-
vonalazható képével fuzionálva lehetôvé teszi a besugárzás
megismétlését [7].

A mûtét alatti illetve a mûtét utolsó szakaszában vég-
zett CT-CT képfúzió

A besugárzás megtervezésekor a tervezés egyik legfon-
tosabb része a katéterek daganatba történô elhelyezésének
meghatározása a CT szeletek és a 3D- s rekonstrukció nyúj-
totta térbeli információk segítségével. A biopsia elvégzése, a

1. ábra
Betegismertetés

2. ábra
Betegismertetés
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katéterek behelyezése és a célzóív eltávolítása után megis-
mételjük a CT vizsgálatot. A második CT vizsgálat alkalmá-
val már (nem a tervezett, hanem) a behelyezett katéterek po-
zíciói láthatók. A képfúzió segítségével ezeknek a katéterek-
nek a valódi pozíciói tetszôleges orientációjú képeken össze-
hasonlíthatók a tervezettekkel. A pozíciók megegyezése,
vagy csak kismértékû eltérése az implantáció végrehajtásá-
nak a pontosságát bizonyítja. Ha a katéterek mélysége nem
megfelelô, akkor néhány mm.-es betolással vagy kihúzással
még „igazítás” is elvégezhetô. A fúziós ellenôrzést az ún.
„probe view” és „needle view” nézetekben is elvégezzük
(elôbbi a katéter vetületével megegyezô, utóbbi az arra
merôleges fúzionált kép rekonstrukcióját jelenti). Az eljárás
azért is nagyon hasznos, mert a stereotaxiás elektródák he-
lyes pozíciójának ellenôrzésére szolgáló Angioloc program-
mal (Fisher-Leibinger) a katéterek pozíciója biztosan nem el-
lenôrizhetô, mivel az 1 mm vastag teflon katéterek és a 0,8
mm vastag titán burkolatú „seedek” nem adnak elég intenzív
és értékelhetô röntgenárnyékot.

A mûtét után végzett CT-CT képfúzió

A betegek kontrollja során a hónapok, évek múlva elvég-
zett képfúziónak az a jelentôsége, hogy a daganat élô
reziduális és/vagy recidív területei jobban elkülöníthetôk a
besugárzás okozta daganat nekrózistól. 

Ezen képek fúziója a mûtét elôtti képekkel a betegség
hosszabb idôszakot kitevô regresszióját, progresszióját loká-
lisan elemezhetôvé teszi és terápiás következtetésekre is
lehetôséget teremt. Az ödéma gyógyszeresen jól kezelhetô,
míg a tumor nekrotikus és élô részeinek elkülönítése segít az
újabb külsô vagy interstitialis besugárzás vagy jelentôs tér-
foglalás esetén az esetleges reoperáció indikációjának el-
döntésében.

A CT-MRI fúzió 30-50%-kal teszi pontosabbá a TCT
meghatározását. A PET fúzió még további lehetôséget ad az
élô „viable” és nekrotikus daganatrészletek elkülönítésére. A
Tc99m HMPAO SPECT által igazolt perfúzió csökkenés és a
Thallium201 dúsítás a daganat sugár-nekrózisának a jele. 

MEGBESZÉLÉS

Az elmúlt évtizedekben számos szerzô számolt be az in-
terstitialis besugárzás terápiás hatékonyságáról és prog-
nosztikai jelentôségérôl.

A szövetközi besugárzás fontosabb hatásai, hogy lelas-
sítja vagy megállítja a sejtek osztódását [8, 9, 10] és kb. a 80
Gy izodózisú zónákban és azokon belül a sugárforrás köze-
lében a tumor radionekrózisát okozza. [11, 12]. Megváltoz-
tatja a vér-agy gát átjáratóságát [13, 14], csökkenti az epilep-
sziás rohamok számát [15].

A képfúziós eljárás a CT, ismételt CT, MR, MR spektro-
szkópia, SPECT, PET stb. képek közül legalább kettô, de né-
ha több együttes megjelenítése egy stereotacticus (3D)
rendszerben. Az eljárás alkalmazásával a morfológiai és

funkcionális adatok együttes megjelenítése és idôbeli eltéré-
sek vizsgálata is lehetôvé válik. A fúzionált képek az egyes
képalkotó eljárások adta képeknél még pontosabban ábrá-
zolják a normál agyi strukturákat, a daganatokat és a daga-
natok kezelése során leképezhetô elváltozásokat. Mivel e
strukturák 3D térben vannak regisztrálva, felhasználásukkal,
„irányításukkal” stereotaxiás mûtétek ill. interstitialis besugár-
zás végezhetô. Utóbbi eljárás más-más segítséget nyújt az
interstitialis besugárzás elôtt, alatt és után.

Az egyes képalkotó eljárások szerepét az agydaganat di-
agnosztikában és terápiában Derlon [15] munkájára és saját
tapasztalatainkra hivatkozva foglaljuk össze. Ezen képi ada-
tok jól felhasználhatók a szövetözi besugárzás tervezésekor
és a betegek kontrollja során.

Az irodalomban elsôsorban CT-vel meghatározott cél-
térfogatú daganatok szövetközi besugárzásáról vannak ada-
tok [16-18].  A CT méret torzítás nélkül ábrázolja a dagana-
tokat. A CT vizsgálat hátránya az avascularis gliómák kontúr-
jainak nehézkes megítélése. A CT képeken történik a besu-
gárzás tervezés, a dózis eloszlás, az izodózis térfogatok, a
normál szövetek és a kritikus szervek 2 és 3 dimenziós áb-
rázolása. A besugárzás elôtt és után készült képek fúziója a
kezelés eredményeként a daganattérfogat csökkenés elhe-
lyezkedésének kimutatását is lehetôvé teszi, mely elsôsor-
ban a Ittrium90-nel besugárzott craniopharyngeomás cysták
klinikai utánkövetésekor fontos.

A daganat kontúrok, az ödéma és a postirradiációs elvál-
tozások leginkább MRI képeken elemezhetôk [19], különö-
sen T2 súlyozott képeken illetve MR spektroszkópia segítsé-
gével. A low grade gliomák kimutatása MRI-vel könnyebb, de
az ödémától történô elkülönítés néha még itt is nehézséget
okoz. Az interstitialis besugárzás után hetek, hónapok múlva
a 80-100 Gy-nél intenzívebben besugárzott területeken a da-
ganatban sugár necrosis (koagulációs necrosis) alakul ki.
Ezt határozottan el kell különíteni a külsô besugárzások mel-
lékhatásaként kialakuló „agyi, késôi sugár nekrózistól”. A da-
ganatos sugár nekrózist reaktív zóna veszi körül melyet még
hónapok múlva is, gyakran térfoglalást is jelentô ödéma
övez. A besugárzás után hónapokkal a daganat térfogatvál-
tozásai is ellenôrizhetôk [20].

Low grade gliomák besugárzása után saját anyagunkban
(25 eset/átlag 14 hónappal a besugárzás után) a referencia
dózis térfogathoz viszonyítva a necrosis térfogata 54,9%, a
reaktív zóna 59,7%, az oedema 445,3% volt. A nekrózis fe-
lületén átlag 71.9 Gy dózis értéket észleltünk a besugárzás
után, azaz a necrosis és reaktív zóna határa 71.9 Gy érték-
nél alakult ki. Ami az ép agyszövet besugárzását illeti, pl. egy
átlagos 12,7 cm3 térfogatú glioma besugárzásakor a daganat
körül 5-7 cm3 normál agyszövet kapott 60-70 Gy dózisú be-
sugárzást. Az átlagos homogenitási és konformalitás index
0, 24, illetve 0,57 volt. A 3. ábra a referencia dózissal besu-
gárzott térfogat (A) és a nekrózis, reaktív zóna és oedema át-
lagos térfogatát (B) ábrázolja arányos térfogatú gömb és
gömbhéjak segítségével.

Az MR spektroszkópia a daganat ill. a besugárzott régiók
laktát, acetilkolin, aszpartát stb. térképét mutatják.
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A PET még további lehetôséget ad az agydaganatok élô,
növekedést mutató részének meghatározásához. A leggyak-
rabban vizsgált tracer a F18-fluoro-dezoxi-glükóz intenzitása
annál magasabb, minél malignusabb a glioma [21]. Néhány
esszenciális aminosav, mint például a C11-metil-metionin
még jellemzôbben mutatja ki a gliomákat ill. recidiváikat, kü-
lönösen az oligodendrogliomáét. A low grade gliomák kimu-
tatása C11-Methionin PET-tel 67%-os pozitivitású [22].

A SPECT vizsgálatoknál használt Thallium201 és Tc99m-
mel jelölt MIBI (2 metoxi-izobutyl-izonitril) és a Tc99m HMPAO
a vér- agy gát élô sejtjein aktív ionpumpa folyamattal jutnak
át [23, 24]. A tumor nekrotikus részében ez a folyamat termé-
szetesen nem jön létre [25] ezért a Tc-99m HMPAO perfúzió
csökkenés és az ennek megfelelô Thallium201 dúsítás a su-
gár nekrózis jele. 

A CT-PET és CT-SPECT fúziónál a képfelbontás (mátrix)
és a szeletvastagság miatt  kb. +/– 5 mm-es validációs érté-

ket kell figyelembe venni. Az x és az y a mátrixtól, a z a sze-
letvastagságtól függ.

A fenti eljárásokkal készült képeket fúzionálva végeztük
betegeink interstitialis besugárzásának tervezését és kont-
rollját. E módszer további reményeket keltô lehetôségeket ad
a gliómák sugárterápiájához.

Az idegrendszeri inoperabilis tumorok képfúzió vezérelt
interstitialis besugárzását kevés intézet végzi a sugárvédel-
mi felszerelések (izotóp mûtô, elôkészítô helyiség stb.),
komputeres tervezôrendszer hiánya és a beavatkozás mun-
kaigényessége miatt. Az eljárás pontossága vetekszik a leg-
modernebb besugárzó berendezésekével és messze meg-
haladja a hagyományos sugárterápiás kezelésekét. A képfú-
ziós módszer a daganat posztoperatív idôszakban létrejött
változásainak, azaz a nekrotikus és élô részek 3D elemzésé-
vel segítséget nyújt a besugárzást követô idôszak további te-
rápiás teendôinek megállapításához is. Az eljárás alkalma-
zása a mûtét elôtt, azaz a besugárzás tervezésekor a terve-
zési céltérfogat pontosabb meghatározását; a mûtét alatt a
katéter és izotópok elhelyezésének ellenôrzését; a posztop-
eratív idôszakban: a daganat nekrotikus és élô részeinek el-
különítését teszi lehetôvé, segítséget nyújtva a további terá-
piás teendôk megállapításához.

Munkánk és az irodalmi adatok összevetése alapján
valószínûnek látszik, hogy a közeljövôben  az ún. CT vezé-
relt (kontrollált) stereotaxia helyét a stereotaxiás beavatkozá-
sok képfúziós vezérlése veszi át, mely a daganatok sugárke-
zelésénél újabb reményt adhat a betegeknek és a gyógyítá-
sukat végzôknek egyaránt.

3. ábra
A referenciadózissal besugárzott térfogat (A) és a nekrózis, reaktív
zóna és az oldena átlagos térfogata
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