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Sztereotaxiás sugársebészet és 
a gamma-kés egészség-gazdaságtani elemzése

IME IV. ÉVFOLYAM 8. SZÁM 2005. NOVEMBER

Jelen összefoglaló az Egészségügyi Stratégiai Kuta-
tóintézet (ESKI) Egészségügyi technológia-értékelése
alapján készült. Publikációjára az ESKI engedélyével ke-
rül sor. Kivonata az egészségügyi döntések hazai
elôkészítôi és a döntéshozók számára készült összefog-
lalónak, amelynek célja, hogy informált beruházási és fi-
nanszírozási (befogadási) döntés meghozásához adjon
tájékoztatást a sztereotaxiás sugársebészeti eljárások,
azon belül pedig elsôsorban a gammma-kés, mint új
egészségügyi technológia vonatkozásában. Hazánkban
a sztereotaxiás sebészeti eljárásra szoruló betegek ellá-
tására elvileg többféle megoldás lehetséges, amelyek
vonatkozásában a döntést a jelenlegi (módosított) line-
áris gyorsító kapacitás kihasználtságának és fejleszt-
hetôségének vizsgálata után, illetve a szomszédos or-
szágokban rendelkezésre álló szabad sztereotaxiás su-
gársebészeti (elsôsorban gamma-kés) kapacitások
igénybevétele biztosítói és társadalmi terheinek felmé-
rése után érdemes meghozni. 

BEVEZETÉS

Sztereotaxiás sugársebészeti beavatkozást elôször Dr.
Lars Leskell végzett Svédországban 1951-ben. A sztereo-
taxiás sugársebészeti eljárás (SRS) olyan nem invazív be-
sugárzási technika, amelynek alkalmazásával lehetôség
nyílik a besugárzott célterületen (kisméretû, akár szabályta-
lan formájú, alakú agyi léziók) korlátozására és a környezô
egészséges szövetek lehetô legnagyobb mértékû megkímé-
lésére. Az SRS kezelés célja egy funkcionális rendellenes-
ség kiküszöbölése vagy kóros szövetek megsemmisítése,
nagymértékben fókuszált besugárzás erôteljes dózisának
alkalmazásával. A módszert elsôsorban agyi jó- és rosszin-
dulatú kórképek kezelésére alkalmazzák. Az SRS bizonyos
típusú daganatok kezelésében alkalmazott invazív jellegû
beavatkozások számos típusának lehet megfelelô alternatí-
vája, és lehetôvé teszi a léziók alakulásának szoros monito-
rozását. A nemzetközi szakirodalom 1998 óta 40-60/millió
lakos/év közöttire becsüli a sztereotaxiás sugárkezelésre
szakmailag indokoltan beutalható betegek számát, amely
alapján Magyarországon évente elvileg 400-600 beteg ese-
tében jöhetne szóba ennek az eljárásnak alkalmazása, elsô-
sorban agyi jó- és rosszindulatú kórképek kezelésére. A ren-
delkezésre álló adatok szerint jelenleg hazánkban csak a
betegek töredéke (egytizede) részesül ilyen ellátásban. 

Az SRS olyan besugárzási technika, amelynek alkalma-
zása során sztereotaxiás célzókészüléket (keretet), vala-
mint nagy felbontású képalkotó rendszert (pl. Számítógé-
pes rétegfelvétel és/vagy mágnesesrezonancia-leképezés,

esetleg angiográfia) használnak. Az utóbbiak segítségével
gyûjtött adatokat átviszik egy olyan digitalizált adatfeldolgo-
zó rendszerre, amely nagy pontossággal kiszámítja a be-
avatkozás célpontjául szolgáló objektum jellemzôit és precíz
koordinátáit, valamint az adott lézió extrém nagyteljesít-
ményû sugárterápiás készülékkel történô felszámolásához
szükséges besugárzási dózisokat. 

Az SRS végzésére használatos berendezések alap-
vetôen a következô három típus valamelyikébe sorolhatók:
• A Leksell Gamma Knife® (GK; gamma-kés) a két legin-

kább általánosan használt SRS technológia egyike. 
Ez összesen 201 szabályozott kobalt 60 sugárforrást
használ, amelyek félgömb felszínen helyezkednek el be-
ágyazva a leárnyékolt, kupola-alakú sugárzási egység-
be. Az alapvetô rendszerhez tartozik a sugárzási egy-
ség, a beteg fekvôhelyével és a kollimátor sisakkal, az
irányító panel és kisegítô rendszerek. Az SRS team MRI
és CT képeket és speciális kezelés-szervezô szoftvert
használ a beteg fején belüli pontos koordináták megha-
tározására, illetve az idegsebész számára az invazív ke-
ret elhelyezéséhez. A beteg koponyáján belüli pontos
koordináták meghatározása hasonló minden SRS tech-
nológia esetében. A GK egységekben kezelt minden be-
teg invazív keret elhelyezését igényli a besugárzás elôtt,
amely a frakcionálást kevésbé kívánatossá teszi.

• Lineáris gyorsító (LINAC), amely lehet adaptált, azaz
módosított (a sztereotaxiás készülék és annak tartozékai
hozzáadásával), vagy dedikált, melyet kifejezetten agy-
sebészeti célokra állítottak elô. A berendezés rendelkez-
het ún. „single leaf” vagy „multileaf” („egy ujjas” ill. „több
ujjas”) kollimátorokkal. A módosított lineáris gyorsítót
(LINAC) számos cég gyártja. Az egyik rendszer a No-
valis®. A konvencionális LINAC egyetlen pontból rotált
ívek vagy ívek halmaza segítéségével állít elô fotonokat.
A sugarat a teljes kezelési idô alatt a célterületi lézióra
irányítják, de az egy-egy idôszakban az agy más része-
in is keresztül halad. A kezelést megelôzôen a beteg fe-
jét egy kerettel immobilizálják. A dózisráta növelésével a
gép súlyának csökkentésével és a sugár célzásával az
SRS kezelés céljára módosított LINAC pontosabb, mint
a hagyományos LINAC. A Novalis® ugyancsak rendelke-
zik röntgensugár képalkotóval, amely biztosítja a besu-
gárzás koordinátáinak pontos meghatározását, és az
agyon kívüli területek ugyancsak kezelhetôk vele.

• Egy újonnan teret nyerô SRS technológia a CyberKnife®

(CK) alapvetôen egy olyan kis LINAC, amelyet a cél-léz-
ió körül robot technológia alkalmazásával mozgatnak
körbe. A CK eljárás alatt a beteg fejét rögzítve, mozdu-
latlanul tartják. A CK egység magában foglal egy videó



33

EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTAN    

IME IV. ÉVFOLYAM 8. SZÁM 2005. NOVEMBER

helymeghatározó rendszert, amelyet a célpont lokalizá-
lására használnak a beteg arcának jellegzetes vonásai
alapján. Ez hasznos a frakcionált SRT szempontjából,
ahol a betegek több kezelési napon kapnak dózisokat. A
frakcionált SRT számára alacsony dózisrátájú kezelése-
ket alkalmaznak. Úgy vélik, hogy a betegek 90%-a alkal-
mas nagydózisú, egyetlen frakciójú kezelésre.

A GK, a Novalis® és a CK mellett létezik néhány új, fej-
lesztés alatt álló SRS technológia, ezek azonban jelenleg és
a közeljövôben szignifikánsan költségesebbek, és a keres-
kedelmi forgalomban sem kaphatók. Ilyen technológia pél-
dául az SRS kezelésre alkalmas ciklotron, amely elektromos
töltéssel rendelkezô nehéz részecskék (pl. protonok vagy al-
fa-részecskék) körpályán történô gyorsítását végzi. E ké-
szüléktípust jelenleg még nem állítják elô sorozatgyártás
formájában, maga a módszer nagyon költséges és rendkívül
fejlett infrastruktúrát igényel, úgyhogy a belátható jövôben
(az elkövetkezendô 10-15 év) nem jósolható lényeges sze-
rep számára az SRS területén.

A LINAC módszer az ív sugárterápia kiterjesztése, ami-
kor nagy számú ívet használnak a minden irányban történô
gyors dóziscsökkenés („fall-off“) eléréséhez. A gamma-kés-
sel ellentétben mindössze három-öt sugárnyalábot alkal-
maz, hasonlóképpen a konvencionális radioterápiában al-
kalmazott sugár-elrendezéshez, viszont a töltött részecske
besugárzás mélység-dózis karakterisztikájának segítségé-
vel ér el nagymértékben lokalizált dóziseloszlást.

A frakcionált sztereotaxiás sugárterápiában (FSRT) az
alkalmazott dózist megosztják több terápiás ülés között,
ahogyan az a konvencionális sugárterápia esetében is
történik. Egy nagyobb dózis frakcionálása számos kisebb
adagra a hevenyen, illetve késôbb reagáló sejtek regenerá-
ciós kapacitásának inherens eltéréseit használja ki. A hatás
helyrehozhatatlan károsodást okoz akutan reagáló sejtek-
ben, míg viszonylagosan megkíméli a késôbben reagáló
szöveteket. A frakcionált sztereotaxiás sugárterápia össze-
kapcsolja ezt a biológiai elônyt a sugársebészet sztereotax-
iás kis volumenû besugárzásának dozimetriás elônyeivel.
Ahol azelôtt a sugárzás sztereotaxiás alkalmazása csak
egyetlen dózisban volt lehetséges, a betegek immobilizálá-
sa terén mutatott elôrelépések és az ismételt fixáció
lehetôsége azt jelenti, hogy kihasználhatókká váltak a frak-
cionált alkalmazás elônyei.

Jóllehet a gamma-késsel folyó frakcionált kezelés
lehetôsége is kifejlesztés alatt áll, általában azt mégis in-
kább szokták egyetlen frakcióból álló kezelésnek tekinteni.
Jóval gyakoribb a frakcionált alkalmazás a lineáris gyorsítós
rendszerrel, amelynek elônye, hogy lehetôvé teszi nagyobb
méretû léziók kezelését is. Ezen túlmenôen a frakcionált su-
gáradagolás segítségével megvalósítható lehet olyan, az
agy kritikus területein elhelyezkedô struktúrák vagy kritikus
képletekhez annyira közel fekvô eltérések kezelése, ame-
lyeket a korábbiakban még a sztereotaxiás sugársebészet
alkalmazása szempontjából is elérhetetlennek tartottak.
Az SRS alkalmazásának lehetséges fôbb indikációs területei:

VASCULARIS LÉZIÓK
• Arteriovenosus malformációk
• Cerebralis cavernomák
KOPONYAÛRI DAGANATOK
• Rosszindulatú daganatok intracranialis áttétei
• Acusticus neurinoma
• Neurinomák (trigeminalis schwannomák)
• Meningeoma
• Craniopharyngeoma (extracerebralis)
• A gliaszövetek daganatai
• Pinealoma
• Hypophysis adenoma
• Ocularis melanomák
• Chordoma (extracerebralis)
• Chondrosarcoma (extracerebralis)
EGYÉB FUNKCIONÁLIS RENDELLENESSÉGEK
• Trigeminus neuralgia
• Kezelhetetlen fájdalom
• Parkinson-kór
• Epilepszia
• Bizonyos pszichoneurosisok (pl. obsessiv-compulsiv zavar)

A felsoroltak közül a mértékadó szakirodalom három fô indi-
kációs kört emel ki, nevezetesen:
• Az arteriovenosus malformációkat;
• Extracranialis tumorok agyi metasztázisait, különös te-

kintettel a sugárrezisztens áttétekre, a kisméretû daga-
natokra, a mûtét utáni recidívákra, valamint ha célkitû-
zésként merül fel, bizonyos agyidegek integritásának
fenntartása

• A vestibularis schwannomákat és az utóbbi idôben a
trigeminus neuralgiát.

AZ SRS ELJÁRÁS MENETE

Az SRS nem invazív, besugárzásos technikát használ
az agyban (vagy más szerven) belül elhelyezkedô léziók el-
távolítására. Fôleg kisebb méretû agyi léziók (többnyire 3
cm-nél kisebbek) kezelésére használják. Ez a megszorítás
az SRS használatát az összes idegsebészeti betegek töre-
dékére korlátozza. A képalkotás, a tervezés, és maga az el-
járás a maximális pontosság biztosítása érdekében három-
dimenziós környezetben történik. A daganat vagy egyéb
szövet specifikus célpontot szolgáltat a besugárzásnak, míg
a környezô egészséges szöveteket az eljárás igyekszik
megkímélni a sugárkárosodástól. A betegeket (jellemzôen a
GK esetében) általában egyetlen ülésen kezelik, lényegé-
ben ambuláns körülmények között. A frakcionált sztereotax-
iás irradiációs kezelés (FSRT) számos ülést foglal magá-
ban, amely napok vagy hetek során zajlik le. A frakcionálás
egyik elônye, hogy több, a daganatot körülvevô egészséges
szövetet lehet evvel a technikával megkímélni. Nagyobb
méretû léziókra is lehet alkalmazni, valamint olyanokra,
amelyek kritikus képletekhez közel helyezkednek el.

A sztereotaxiás sugársebészet koncepciója azon alap-
szik, hogy intrakraniális léziókat sztereotaxiás készülékkel
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célba véve többszörös kollimált (vagy konvergens) sugarakra
osztott egyetlen nagy ionizáló sugárzás frakció közlésével ke-
zelnek, melynek dózisa a célhatáron gyors csökkenést mutat.
Ezt a technikát, mint már említettük eredetileg kisméretû, jó-
indulatú koponyaûri léziók felszámolása céljából fejlesztették
ki, mivel a nagydózisú besugárzás helyrehozhatatlan fokális
sejtpusztulást okoz a nagy sugárdózissal kezelt céltérfogat-
ban. A célszövet pusztulása bekövetkezhet akár közvetlen
sejtkárosodás útján, akár érelzáródás következtében.

A sugársebészeti eljárások egyike a 201 rögzített, a cél-
területre irányuló, nagymértékben kollimált, egy gömbfelüle-
ten szétosztott 60Co forrást használó gamma-kés (GK). 

A módszerrel folyó beavatkozás négy lépésben történik: 
• a sztereotaxiás keret alkalmazása, 
• kép elôállítás, 
• dózistervezés,
• sugárközlés.

A célterület lokalizálására és a fej kezelés alatti megtá-
masztására egy megfelelô sztereotaxiás fej-keretet használ-
nak, melyet négy helyen rögzítenek a beteg fejéhez, csava-
rok segítségével. A keret szolgál a célkoordináták meghatá-
rozására, valamint a kezelés alatt a beteg fejének  immobi-
lizálására és pozicionálására a kollimátor sisakon belül.

A dózistervezés alapjául a megfelelô képalkotó eljárá-
sokkal elkészített felvételek szolgálnak, ezeket általában an-
giográfiával, számítógépes rétegfelvétellel (CT), vagy mág-
nesrezonancia leképezéssel (MRI) nyerik. Miután elkészí-
tették a felvételek egy sorozatát, a nyert képeket elektroni-
kus úton továbbítják a kezelés tervezô rendszerbe.

A célterületet három dimenzióban lokalizálják és megha-
tározzák a megfelelô x, y, és z koordinátákat. A képeknek a
kezelés tervezô rendszerbe történt importját követôen kör-
vonalazódik a lézió, amely geometriájával konform dózisel-
oszlást alakítanak ki. A tényleges sugárközlés akkor történik
meg, amikor a beteget felfektették a kezelôágyra és a fejét
az adott koordináták szerint pozícionálták a megfelelô kol-
limátor sisakban. A sztereotaxiás keret a lézió pozicionálá-
sára szolgál a 201 60Co sugár gyújtópontjában. Az ágyat
becsúsztatják a Gamma Egységbe a kezelés megkezdésé-
re. Egy tipikus terápiás ülés mintegy 40-60 percig tart, annak
függvényében, hogy a terápiás terv menyire volt komplex.

A KÜLÖNBÖZÔ SRS TECHNOLÓGIÁK 
EREDMÉNYESSÉGÉNEK ÖSSZEHASONLÍTÁSA 
ÉS NÉHÁNY ADAT A KÖLTSÉGHATÉKONYSÁGRÓL

A tárgyalt három SRS technológia pontosságát megle-
hetôsen nehéz összehasonlítani. Elterjedt az a vélekedés,
hogy a GK rendelkezik a legnagyobb pontossággal közülük,
mivel itt nem mozog a sugárforrás, míg a LINAC mozog a ke-
zelés alatt. Az új LINAC technológiák fejlesztése azonban
nagymértékben fokozta elsôsorban a dedikált, de az adaptált
LINAC egységek pontosságát is. Ugyanakkor azt is érdemes
szem elôtt tartani, hogy a besugárzó berendezés térbeli pon-
tossága a pontosságnak csak egyik aspektusa; a képalko-
tás, a célterület megválasztása, a dózis kalkulálása még fon-

tosabb tényezôk lehetnek. Úgy tûnik, hogy gyakorlatilag a
GK, a Novalis® és a CK technológiák pontossága nem tér el
szignifikánsan egymástól, valamint eddig még nem publikál-
tak jó minôségû tanulmányokat az említett három SRS tech-
nológia pontosságának ún. klinikai (outcome szempontú) ösz-
szehasonlításáról, illetve annak jelentôségérôl. A különbözô
SRS technológiák, valamint az SRS és a konvencionális
mikrosebészet eredményességének összehasonlításáról
szóló közlemények közül két kanadai összefoglaló [3, 6] ar-
ra a következtetésre jutott, hogy nincs bizonyíték arra, mi-
szerint a GK és a LINAC technológiák szignifikánsan külön-
böznének eredményesség terén akár egymástól, akár a ha-
gyományos mikrosebészeti beavatkozásoktól. Mindazonáltal
ezek a következtetések nem randomizált, kontrollált vizsgá-
latokon alapulnak. Az Alberta Heritage Foundation for Medi-
cal Research [2, 4] két áttekintésében 2002-ben és 2003-ban
a következô lényeges megállapításokat tette:
• Az SRS más kezelési típusokkal összehasonlított ered-

ményességérôl rendelkezésre álló információk minô-
sége korlátozott.

• Nincs még olyan bizonyíték, mely alátámasztaná, hogy az
SRS bármely formája elônyösebb lenne, mint egy másik.

• Egyre gyakrabban használnak frakcionált SRT-t az SRS
alternatívája vagy kiegészítôjeként. Kisebb adatsorokból
vannak olyan jelek, miszerint a frakcionált SRT rendel-
kezhet elônyökkel az SRS-el szemben bizonyos szituá-
ciókban, a szövôdmények gyakorisága tekintetében.

• A robot technológiát felhasználó SRS (a CK) ma már
hozzáférhetô; ez a technológia a test bármely részének
kezelését lehetôvé teszi. Az elôzetes klinikai eredmé-
nyek e módszerrel ígéreteseknek tekinthetôk.

• Az SRS technológiák gazdasági kiértékeléséhez szük-
séges túllépni a költségelemzésen és megfelelôen figye-
lembe venni a helyi körülményeket. 

• Lényeges a minôségbiztosítás alkalmazása és annak
biztosítása, hogy az SRS egységet speciális centrum-
ban helyezzék el. 

• Az SRS alkalmazható olyan akusztikus neurinómás bete-
geknél, akik számára a mûtét elfogadhatatlan kockázatott
jelent, vagy akik nem járulnak ahhoz hozzá, valamint ar-
teriovenózus malformációk (AVM) esetében, mint kiegé-
szítô megközelítési mód, ha a léziót nem lehet biztonsá-
gosan megoperálni, vagy ha a mûtét egyéb okok miatt
nem végezhetô, továbbá bizonyos agyi metasztázisok, és
primér agydaganatok gondosan megválogatott eseteiben.

• Több bizonyítékra van szükség az olyan alkalmazások-
kal kapcsolatosan, mint a trigeminus neuralgia, a
Parkinson-kór és az epilepszia (funkcionális rendelle-
nességek).

Az SRS költséghatékonyságáról eddig még nem végeztek
randomizált, kontrollált vizsgálatot. Egy közleményben [5] 
az orvosi szakirodalomban 1974 és 1994 között megjelent
közleményekben szereplô értékek és adatok alapján hasonlí-
tották össze a mikrosebészeti eljárásokat, a teljes agy sugár-
terápiát, (WBRT) és az SRS (GK) plusz WBRT kezelést szo-
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liter metasztatikus agydaganatokban. A vizsgálat azt mutatta,
hogy a mikrosebészet + WBRT költsége 32 149 USD/meg-
mentett életév (LYS) volt, míg az SRS plusz WBR esetében
ez az érték 24 811 USD volt; az inkrementális költséghaté-
konysági arányszám pedig rendre 52 384, illetve 40 648
USD/LYS volt, ha ezeket az alternatívákat az önmagában al-
kalmazott WBR-el hasonlították öszsze. Egy másik hasonló
vizsgálatban (Mehta & al.) ugyancsak azt találták, hogy szoli-
ter agyi metasztázisok kezelésére a sugársebészet plusz
WBR költséghatékonyabb volt, és jobb költség/minôséggel
korrigált életév (költség/QUALY) hányadost eredményezett,
mint a mikrosebészet és WBR kombinációja. Ugyanakkor te-
kintetbe kell venni azt is, hogy ezek a QUALY eredmények a
Karnowsky-féle teljesítményskála használatával végzett orvo-
si értékelésen alapultak, és az ilyen mérôszám használata
gazdasági elemzéseknél szokatlannak minôsül. 

AZ EGÉSZSÉGÜGYI TECHNOLÓGIA-ELEMZÉS 
SZAKIRODALMÁBAN FELLELHETÔ ADATOK ÉS
EREDMÉNYEK SZINTÉZISE

Az alábbi összefoglalás a felhasznált szakirodalom
fôbb megállapításain alapul. Bizonyos agyi megbetegedé-
sek és állapotok (arteriovenosus malformatiók, meninge-
omák – schwannomák, primer agytumorok egyes fajtái,
más szervekben elhelyezkedô primer tumorok agyi meta-
sztázisai valamint trigeminus neuralgia) megfelelô szem-
pontok szerint válogatott eseteiben a sztereotaxiás sugár-
sebészeti eljárások bármelyik fajtája önmagában (alterna-
tívaként) vagy egyéb, általában ugyancsak radioterápiás
eljárás kiegészítôjeként hatásosan és relatíve biztonságo-
san alkalmazható.

Alapelvként leszögezhetô, hogy a bevezetô mondatban
felsorolt megbetegedések többségének kezelésében to-
vábbra is elsôbbsége van a sebészeti vagy mikrosebészeti
technikáknak és/vagy a hagyományos radioterápiás eljárá-
soknak. Annak ellenére, hogy a sztereotaxiás sugársebé-
szeti eljárások közül jó néhányat számos egyéb agyi kórkép
kezelésében is kipróbáltak, mindeddig nincsenek jó minô-
ségû bizonyítékok arra vonatkozóan, hogy ezekben a meg-
betegedésekben (pld. epilepszia, Parkinson-kór) ez a relatí-
ve új eljárás a komparátor (hagyományos; pld. sebészeti,
gyógyszeres stb.) technológiákkal összevetve hatását (effi-
cacy) és eredményességét (effectiveness) tekintve felülmúl-
ná az utóbbiakat.

A felsorolt megbetegedések és állapotok mûtéttel nem
kezelhetô igen ritka eseteiben (elsôsorban akkor, amikor az
elváltozás a vitális struktúrák közelsége, egyéb technikai
okok, a beteg állapota vagy a mûtéti beleegyezés hiánya mi-
att más módon nem látható el) a sztereotaxiás sugársebé-
szeti eljárás nem alternatíva többé, hanem az ún. „watchfull
waiting” (azaz palliatív) stratégia mellett az aktív, azaz érde-
mi, potenciálisan egészségnyereséget eredményezô keze-
lés egyetlen lehetséges eszközévé válik.  A nemzetközi epi-
demiológiai adatokon és a fenti, elsôsorban hatásossági és
nem eredményességi megfontolásokon alapuló, nagy és hi-

teles összefoglaló technológiaértékelô elemzésekben sze-
replô közelítések szerint a sztereotaxiás beavatkozásokra
szóbajövô betegek száma 40–60/millió lakos/év. Nincsenek
azonban hiteles kimutatások arról, hogy az egyes fejlett or-
szágokban, ahol ez a technológia korlátozás nélkül rendel-
kezésre áll, évente pontosan hány ilyen beavatkozás törté-
nik. Hazánkban, ahol – tudomásunk szerint egyetlen szte-
reotaxiás célzóberendezés mûködik – az elmúlt évben az
ezzel az eljárással kezelt betegek száma 46 volt. Ez a szám
töredéke (egytizede) a potenciálisan ezzel az eljárással
kezelhetô betegszámnak.

A sztereotaxiás sugársebészeti eljárások eredményes-
ségérôl (a tárgykörben megjelent publikációk nagy száma el-
lenére) relatíve kevés jó minôségû bizonyíték áll rendelke-
zésre. Ez azt jelenti, hogy továbbra is bizonytalannak
tekinthetôk a rendelkezésre álló ismeretek elsôsorban az
egyes, fenti megbetegedések gyógyítására alkalmas techno-
lógiák hosszú távú kimenetelérôl, mégpedig az ún. „kemény”
végpontokon (halálozás, illetve megnyert minôségi életévek
száma). A rendszerezett elemzések a daganatos esetekben
e betegségek természetébôl adódó néhány hónapos, vagy
maximum 1-2 x 10 hónapos átlagos túlélési eredményeket
hasonlítanak össze és az egyes technológiák közötti (túl-
élésben jelentkezô) különbségeket néhány hónapban jelölik
meg. Ráadásul az azonosan tervezett vizsgálatok eredmé-
nyei is gyakorta ellentétes eredményeket adnak. A rövidtávú,
ún. „puha” paraméterekkel végzett eredményességi vizsgá-
latok azonban egyértelmûen kedvezôbb képet mutatnak a
sugársebészeti eljárások vonatkozásában, és még ked-
vezôbb a kép a sugársebészeti eljárások javára, ha a bete-
gek rövidtávú életminôségét (önálló életvitel megtartása, kór-
házi kezelési idô minimalizálása, koponyamûtét mellôzése)
vesszük tekintetbe. Az eredményesség megítélésében mu-
tatkozó bizonytalanságok miatt jó minôségû, bizonyító erejû
költség-hatékonyság vizsgálatot a világ egyetlen országában
sem készítettek. Adatok és számítások vannak viszont a
sztereotaxiás eszközök beruházási és mûködtetési költ-
ségeirôl, valamint a komparátor technológiával (sebészeti)
való költség-összehasonlítás vonatkozásában. Eszerint álta-
lában elmondható, hogy ugyanazon kórkép kezelése esetén
a sebészeti eljárás jelenti a legmagasabb biztosítói költsé-
get, ezt követi csökkenô sorrendben az ún. cyber-kés, majd
a gamma-kés, a dedikált lineáris gyorsító végül a módosított
(többfunkciós) lineáris gyorsító. Megjegyzendô, hogy a
mûködtetési költségek az éves igénybevételre (betegszám)
igen érzékenyek, és bizonyos (magasabb) beavatkozás-
szám esetén a gamma-kés mûködési költségei a dedikált li-
neáris gyorsító szintjére, vagy az alá csökkenhetnek.

Néhány költségelemzés a társadalmi (beteg-) terheket is
vizsgálja. Ilyen aspektusból a sztereotaxiás sugársebészet
rendkívül kedvezô képet mutat (a betegek és hozzátartozó-
ik költsége a vizsgálatokban szereplô országokban a sebé-
szeti beavatkozás során jelentkezô betegterhek mindössze
egyhatodát éri el). Fel kell hívni a figyelmet azonban arra,
hogy az egyes országokban végzett ilyen elemzések ered-
ményei természetesen még egymással sem hasonlíthatók
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össze, a hazai viszonyokra pedig végképp nem adaptálha-
tók.

A sztereotaxiás sugársebészeti (SRS) eljárások, azon
belül a gamma-kés (GK) gyógyászati alkalmazásának ered-
ményességérôl (effectiveness) a bizonyítékokon alapuló or-
voslás szempontrendszerét figyelembe véve jelenleg az
alábbi megállapítások tehetôk: 
• A sebészileg hozzáférhetetlen arteriovenosus malfor-

matió (AVM) és az akusztikus neurinoma SRS kezelése
(függetlenül az alkalmazott SRS kezelés típusától – line-
áris gyorsító /LINAC/ vagy GK- ) eredményes, de általá-
ban és alapesetben (sebészetileg ellátható esetek) e két
betegség kezelésében a legjobb eredményt a mikrose-
bészet adja.

• Az akusztikus neurinoma SRS kezelésekor a frakcionált
LINAC kevesebb szövôdményt okoz, mint a GK.

• Agyi metasztázisok elsô vonalbeli kezelésekor az SRS
semmi elônnyel nem bír a teljes agyi sugárterápiával
(WBRT) szemben, továbbá nincs bizonyíték arra, hogy a
sebészeti excisio elônnyel bír az önmagában alkalma-
zott WBRT-vel szemben.

• Rekurrens primer agytumorok esetében, elsô vonalbeli
WBRT-t követôen alkalmazott SRS bizonyíthatóan
elônyös.

• Rekurrens agyi metasztázisok esetében a GK jobb ered-
ményt ad a lokális tumorkontrollban, mint a LINAC, ugyan-
akkor a GK kezeléssel elérhetô 13%-os javulás mellett
22% a súlyos neurotoxicitás aránya, melynek 42%-a irre-
verzibilis, és 3% a neurotoxicitás okozta halálozás.

• Trigeminus neuralgia esetében a gamma kés 90%-ban
vezet a fájdalom csökkenéséhez, függetlenül az elôzô
kezelésektôl és ez a jó eredmény valószínûleg az esz-
köz célzási precizitásának köszönhetô.

A fentiek figyelembe vételével az egészségügyi techno-
lógiaelemzés (HTA) nemzetközi szakirodalmában az utóbbi
néhány évben (2000 óta) egyre erôteljesebben megjelenô
és elfogadott alábbi véleménnyel lehet egyetérteni:

Bizonyos agyi megbetegedések különleges, sebészeti-
leg nem, vagy rossz prognózissal kezelhetô eseteiben az
SRS eljárások valamelyikének alkalmazása eredményes.
Az egyes agyi  daganatokhoz kapcsolódó indikációkban és
AVM esetében – azaz a leglényegesebb egészségnyeresé-
get jelentô javallatokban – a LINAC a GK-val azonos ered-
ményességet biztosít. Azokban az országokban, ahol van
megfelelô (dedikált, vagy megfelelôen módosított) LINAC
berendezés, ezért az egészségügyi technológiákat értékelô,
mértékadó független vagy kormányzati szervezetek – az
elôbbi tény és a költségtényezôk egyidejû figyelembe véte-
lével – a LINAC technológiát tekintik a lehetô legalkalma-
sabbnak az SRS kezelésre szoruló betegek ellátására. Bár
bizonyos, rendkívül ritka esetekre elismerték a GK néhány
technikai elônyét (valamivel nagyobb célzási pontosság,
egy dózisban /ülésben/ való kezelés lehetôsége), azonban
a GK-t nem helyettesítô, hanem kiegészítô lehetôségként
javasolják alkalmazni egyes, az SRS-re alkalmas betegek

körén belül is, csak kivételes esetekben, hangsúlyozva a
GK-val kapcsolatos további kutatások fontosságát is. Ösz-
szefoglalva: ezek – az utóbbi években megjelent – egész-
ségügyi technológia értékelések nem javasolják GK beren-
dezés telepítését, illetve közpénzekbôl történô finanszírozá-
sát. (Franciaország, Kanada Ontario Tartomány, Ausztrá-
lia). Ezeknek az országoknak az egészségügyi döntéshozó-
it e vélemény elfogadásában az alábbi vizsgálati, illetve ku-
tatási eredmények is erôsítették:  
• bár megfelelôen kivitelezett vizsgálatok hiányában az

SRS mikrosebészettel szembeni költséghatékonysága
nem bizonyítható, az SRS mind a biztosítói szempont-
ból, mind a társadalmi szempontból végzett költség-
elemzés alapján kevesebb ráfordítást igényel, mint a
mikrosebészet, 

• egyes vizsgálatok szerint az SRS jelentôs, elsôsorban
rövid távú életminôségjavulást eredményezett a meg-
felelôen kiválasztott betegeknél, 

• az elvégzett költségszámítások alapján a módosított
vagy dedikált LINAC-al végzett beavatkozásokat lénye-
gesen (egyes esetekben többszörösen, 1,7 – 2,9-szer)
olcsóbbnak találták a GK-hoz viszonyítva.

Emellett meg kell jegyezni a következôket:
• Egyes országokban illetve területeken annak ellenére

mûködik (és biztosítói források felhasználásával finan-
szírozott) a GK kezelés, hogy az adott területen véle-
ményformáló HTA szervezet állásfoglalása ezzel a gya-
korlattal ellentétes, vagy legalábbis a GK eredményes-
ségét illetve költséghatékonyságát illetôen súlyosan kri-
tikus (Franciaország, Svédország). 

• További országokban illetve területeken az adott területen
mûködô HTA szervezet javaslatot fogalmazott meg a már
mûködô dedikált LINAC mellé GK berendezés telepítésé-
re, annak  ellenére, hogy elemzésében maga is hangsú-
lyozza kétségeit, melyek elsôsorban az összehasonlító
eredményességet (comparative effectiveness) illetô jó
minôségû bizonyítékok szegényes voltából, illetve a költ-
ség-hatékonysági bizonyítékok teljes hiányából erednek.

• Valószínû, hogy a fenti ellentmondások oka abban kere-
sendô, hogy a GK kezelés 
• napjainkban is folyamatosan fejlôdô, de relatíve biz-

tonságos eljárás, 
• technikailag rendkívül „elegáns” pontossága (meg-

felelôen képzett személyzet esetén) imponáló, 
• az egészségügyi technológia-elemzések és a rend-

szerezett áttekintések egy része egymásnak ellent-
mondó (pld. a NICE két egymást követô évben kiadott
ellentétes értelmû ajánlása), mely elbizonytalanítja a
döntéshozókat, 

• a betegek számára lényegesen elfogadhatóbb, és
kevesebb társadalmi terhet jelent, mint az egyéb el-
járások, 

• a technológia elôállítója évtizedek óta gyakorlatilag
monopol helyzetben van, melyet azonban kiváló
szervizzel párosít.
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MEGFONTOLÁSOK A SZTEREOTAXIÁS 
SUGÁRSEBÉSZET HAZAI ALKALMAZÁSÁRÓL

A gamma-kés gyógyászati alkalmazásának közpénzek-
bôl történô finanszírozására vonatkozó hazai döntés meg-
hozatala szempontjából a következô (további) tényezôk
ajánlhatók megfontolásra:
• Amint ezt korábban említettük, az SRS kezelésre alkal-

mas betegek éves száma Magyarországon (a nemzet-
közileg általánosan elfogadott és évek óta konstans epi-
demiológiai számítások illetve becslések figyelembe vé-
telével, mely 40-60 eset/millió lakos/év) 400-600 fô len-
ne. A hazai betegszámra vonatkozó becslések részlete-
sen a következô táblázatban találhatók

Az elôzôekben felsorolt bizonyítékokat figyelembe véve
leszögezhetô, hogy GK kezelésre lényegében e 400-600
betegnek csupán töredéke szorul, a többi érintett ellátása
LINAC-al, vagy egyéb, jelenleg is rendelkezésre álló mód-
szerrel (pld. WBRT) megoldható.
• Hazánkban jelenleg évente 40-50 beteg részesül SRS

kezelésben (lásd 2. táblázat).
További vizsgálatot igényel annak tisztázása, hogy mi

okozza a fejlett országok statisztikáihoz képest vélelmezhe-
tôen (de nem bizonyíthatóan) alacsony beavatkozásszámot.
Az okok a következôk lehetnek:

• a rendelkezésre álló (módosított) LINAC kapacitás
szûk volta, 

• az SRS kezelésbe potenciálisan bevonható betegek
relatíve alacsony száma, (megfelelô idôben történô
diagnózis hiányossága), 

• az SRS kezelésre vonatkozó szakmai konszenzus
hiánya, 

• az SRS eljárásba bevonás szakmai protokollja eset-
leges hiányossága, a nem megfelelô szervezés (az
SRS kezelésre is alkalmas LINAC nem megfelelô
helyen történô elhelyezkedése, a szükséges multi-
diszciplináris team nem megfelelô együttmûködése), 

• vagy a fenti okok közül több együttes fennállásának
a következménye.

• A nemzetközileg elismert HTA szervezetek értékelése
szerint bármilyen SRS berendezés gazdaságos mûköd-
tetéséhez évi legalább 100-200 beavatkozás elvégzése

szükséges. A fenti (2. pont alatt jelzett) kérdések tisztá-
zása után lehet tehát eldönteni, hogy (figyelembe véve
az eredményességre vonatkozó 1-6. pont alatt felsorolt
megállapításokat is) 
• szükség van-e új SRS berendezés (kapacitás) tele-

pítésére? 
• a telepítendô berendezés kizárólag agyi sztereotax-

iás beavatkozások céljaira szolgáljon-e (dedikált
LINAC, GK, esetleg más eszköz)? 

• igény esetén nem célszerûbb-e olyan kapacitás-
bôvítés, mely biztosítja az SRS beavatkozások el-
végzése mellett egyéb onkológiai sugárkezelések
folytatásának lehetôségét is az adott készülékkel,
különös tekintettel az üzemeltetés méretgazdasá-
gossági szempontjaira? 

• ez utóbbi esetben nem érdemel-e megfontolást az
megoldás, mely figyelembe veszi, hogy az SRS
szempontjából hazánkban szóba jövô 400-600 beteg
csupán töredékénél szükséges GK beavatkozás,
melyet a szomszédos országok bôségesen rendel-
kezésre álló kapacitásai (Ausztria, Csehország stb.)
kielégíthetnek?

• Valamennyi mértékadó HTA értékelés egyetért abban,
hogy az SRS technológia – függetlenül attól, hogy GK-
ról, LINAC-ról vagy egyéb modalitásról (cyber-knife, cik-
lotron stb.) van szó – multidiszciplináris team (idegse-
bész, onkológus, technikusok stb.) együttmûködését
igényli. Ezért az SRS-t általában egyetemi centrumba
telepítendô technológiának tartják, ahol az egyéb orvosi
szakágak magas szintû közremûködése is feltételezhe-
tô, valamint (lehetôleg épületen belül) rendelkezésre áll-
nak azok a diagnosztikai eszközök (CT, MRI, angiográ-
fia), melyek a diagnózis, a terápia tervezése és a tényle-
ges kezelés idôben és térben egymásra épülô kivitele-
zéséhez szükségesek.

ÖSSZEFOGLALÁS ÉS AJÁNLÁS

Magyarországon évente elvileg 400-600 beteg esetében
jön szóba sztereotaxiás sugársebészeti eljárás elvégzése, el-
sôsorban agyi jó- és rosszindulatú kórképek kezelésére. A
rendelkezésre álló adatok szerint jelenleg hazánkban csak a

1. táblázat
Az SRS terápiára szoruló betegek számának becslése Magyarorszá-
gon

2. táblázat
Sugárterápia és sztereotaxiás sugársebészet igénybevételi adatai
Magyarországon 2004-ben
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betegek töredéke (egytizede) részesül ilyen ellátásban. En-
nek oka pontosan nem ismert. A fenti kalkuláció (400-600 be-
teg/év) nemzetközi epidemiológiai közleményeken, valamint
elvi megfontolásokon, és nem hiteles igénybevételi adatokon
alapul, így a majdani lehetséges igénybevételt valószínûleg
túlbecsüli. Vélelmezhetô azonban, hogy hazánkban jelenleg
az indokoltnál lényegesen kevesebb sztereotaxiás beavatko-
zás történik, tehát a kapacitás bôvítése szükségesnek látszik.

A bizonyítékokon alapuló orvoslás nemzetközi szakirodal-
mi adatai szerint a rászoruló betegek esetében az eredmé-
nyesség szempontjából az egyes sugársebészeti módszerek
és eszközök (gamma-kés, módosított ill. dedikált lineáris gyor-
sító, egyéb eljárások, úgymint ciklotron, cyber-kés) alkalmazá-
sa között lényeges különbség nincs. Ezért különbözô – rész-
ben költség, részben kihasználási, részben eredményességi –
megfontolások alapján rigorózus megközelítésben egyes fej-
lett országokban hosszú évek óta elutasítják a gamma-kés
biztosítói befogadását, azaz közpénzbôl történô finanszírozá-
sát, elsôsorban arra hivatkozva, hogy a rendelkezésre álló li-
neáris gyorsító-kapacitás elegendô a rászorulók ellátására.

Más országokban – bizonyos fenntartások hangoztatása
mellett – javaslatot fogalmaztak meg a már meglevô módosí-
tott vagy dedikált lineáris gyorsító készülék(ek) mellé általá-
ban 5-15 millió lakosra egyetlen gamma-kés készülék telepí-
tésére vonatkozóan. Szigorúan vett jó minôségû eredmé-
nyességi bizonyítékok (melyek a bizonyítékok hierarchiájá-
ban legalább közepes szintûek), kevés kivételtôl eltekintve
nem támasztják alá azt a feltételezést, hogy a gamma-kés
technológia felülmúlná a dedikált vagy az adaptált lineáris
gyorsítót.

Hazánkban a sztereotaxiás sebészeti eljárásra szoruló 
betegek ellátására elvileg többféle megoldás lehetséges,
amelyek vonatkozásában a döntést a jelenlegi (módosított) 
lineáris gyorsító kapacitás kihasználtságának és fejleszthe-
tôségének vizsgálata után, illetve a szomszédos országok-
ban rendelkezésre álló szabad sztereotaxiás sugársebé-
szeti (elsôsorban gamma-kés) kapacitások igénybevétele biz-
tosítói és társadalmi terheinek felmérése után érdemes meg-
hozni. 

A lehetséges megoldások:
• a jelenlegi (módosított) lineáris gyorsító kapacitás igények

szerinti bôvítése + abban a néhány 10 esetben, ahol a bi-
zonyítékok szerint a gamma-kés kezeléstôl kis mértékû
inkrementális egészségnyereség prognosztizálható, a ke-
zelés finanszírozása valamelyik szomszédos országban,

• a jelenleginél vélelmezhetôen nagyobb igény kielégítése
speciális (dedikált) lineáris gyorsító berendezés telepíté-
sével + kivételes (1. pontban említett) esetekben pedig
gamma-kés kezelés valamelyik szomszédos országban, 

• gamma-kés telepítése és finanszírozása a jelenlegi speci-
ális (sztereotaxiás sebészeti célokat szolgáló) lineáris
gyorsító kapacitás változatlanul hagyásával. 
Figyelembe kell venni, hogy az SRS kapacitás hazai

bôvítése még abban az esetben is finanszírozói (biztosítói)
többletkiadással jár majd, ha az elvégzett beavatkozás ellen-
értékét a finanszírozó a komparátor technológiák (elsôsorban
sebészeti) jelenlegi „árához igazítja”. Ennek oka egyrészt,
hogy – amennyiben a nemzetközileg elfogadott szakmai sza-
bályok alapján végzik a beavatkozást – olyan betegek kerül-
nek aktív ellátásra, akik eddig palliatív kezelésben részesül-
tek, másrészt mindenképpen várható a szolgáltató indukálta
keresletnövekedés. Természetesen  méltányossági megfon-
tolásból az elôbbi indok nem képezheti az SRS ellátás bôví-
tésének akadályát, mert a jelenlegi adatokból ítélve vélel-
mezhetô, hogy hazánkban jelenleg a rászorulóknak csak tö-
redéke részesül SRS kezelésben.

Amennyiben a sztereotaxiás sugársebészeti kapacitás
bôvítése (akár a gamma-kés, akár a lineáris gyorsító formá-
jában) magánberuházásból valósul meg, és a szolgáltató egy
beteg kezelését a mikrosebészet finanszírozási összegéhez
igazítja, akkor 0,5-1 millió forint/eset költség esetén évi négy-
száz új beteg ellátása 200-400 millió forint többletfinanszíro-
zással járna. (600 beteg esetén a költségarányosan 300-600
millió forintra növekszik.) Tekintettel arra, hogy a nemzetközi
szakirodalom 1998 óta 40-60/millió lakos/év közöttire becsüli
a sztereotaxiás sugárkezelésre szakmailag indokoltan beutal-
ható betegek számát, az összeg drámai növekedésétôl a
jövôben sem kell tartani.
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