Brachyterapias boost besugarzas nagy
kockazatu, lokalizalt prosztatarak
kezelésében: els6 hazai tapasztalatok
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Cél: Az intézetiinkben bevezetett ultrahang- (UH) vezérelt interstitialis prosztata brachyterapids (BT)
technika és korai eredmények ismertetése. Modszerek: Az Orszagos Onkologiai Intézet Sugarterapias
Osztalyan 2001 decembere és 2002 juliusa kozott 10 Kklinikailag lokalizalt, nagy kockazatu
prosztatadaganatos betegnél végeztiink kombinalt kiilsé és nagy dozisteljesitményt (HDR) BT-s ,boost”
sugarkezelést. A kiils6 besugarzads CT alapjan tervezett kismedencei 46 Gy, majd a prosztatara és
vesicula seminalisokra 60 Gy dozisig kiegészitett konformalis fotonbesugarzasbol allt. A BT-s boost
kezelést a teleterapia elsé négy hetében adtuk. Kilenc beteg teljes androgénblokadot is kapott. Az
interstitialis BT-t spinalis anesztéziaban végeztiik. Transrectalis UH-vezérléssel fém tiiket implantaltunk
a prosztataba. Az Ir-192 sugarforrast tavvezérelt, utantoltéses modszerrel juttattuk a tdkbe. A
besugarzastervezéshez transzverzalis UH-képeket hasznaltunk. A céltérfogat az egész prosztata volt. Az
implantalt tik medidn szdma 9 volt (tartomany: 5-13). A prosztata felszinére normalizalt dézis 8 vagy 10
Gy volt, az urethra vagy rectum maximalis dozisa az el6irt dozis 125%-a, illetve 80%-a alatt maradt. A
kezelés okozta akut mellékhatasokat lejegyeztiik és a betegek PSA- (prosztata specifikus antigén) értékeit
rendszeresen ellendriztitk. Eredmények: Az el6irt sugarkezelést valamennyi betegnél sikeresen
elvégeztik. A sugarkezelés befejezésétol szamitott kovetési id6 medidn értéke 6 honap (tartomany: 2-11
hénap) volt. Mitéti szovédmény (hoélyagpunkcié okozta haematuria) két esetben fordult els, mely
konzervativ kezelésre megsziint. Akut mellékhatast négy betegnél észleltiink: Grade 2-es urogenitélis
gyulladds 4, proctitis 2 esetben fordult el6. PSA-relapsus eddig egyik betegnél sem alakult ki.
Kovetkeztetések: Tanulmanyunkban ismertettilk a prosztatarak sugarkezelésében hazankban els6ként
bevezetett interstitialis BT-s boost kezelést. Az UH-ra alapozott besugarzastervezés valamennyi esetben
megfelel6 doziseloszlast eredményezett. A perioperativ és az akut szovédmények gyakorisaga
megegyezett az irodalombdl ismert adatokkal. Megfelel6 technikai hattér és kelléen osszehangolt
csoportmunka sziikséges a jo mindségii kezeléshez. Magyar Onkoldgia 48:81-88, 2004

Purpose: To describe the technique and early results of ultrasound (US)-guided interstitial prostate
brachytherapy (BT) introduced at our institute. Materials and methods: Between December 2001 and July
2002, ten patients with clinically localised, high risk prostate cancer were treated with external beam
irradiation and high dose rate (HDR) BT boost at the Radiotherapy Department of National Institute of
Oncology, Budapest. Using CT based treatment planning, 46 Gy was delivered to the whole pelvis and
then the prostate and vesicles were treated up to a total dose of 60 Gy by conformal external beams. BT
boost was given in the first four weeks of external irradiation. Nine patients were under total androgen
blockade. The interstitial BT was performed in spinal anaesthesia. Steel needles were implanted into the
prostate using transrectal US guidance. The Ir-192 HDR isotope was loaded into the needles by remote
control after-loading equipment. Treatment planning was based on transversal ultrasound images. The
target volume was the whole prostate. The median number of inserted needles was 9 (range: 5-13). The
prescribed dose to the surface of the prostate was 8 or 10 Gy, and the maximum reference dose of the
urethra or rectum was less than 125% and 80% of the prescribed dose, respectively. PSA (prostate specific
antigen) levels and acute side effects were monitored and documented regularly. Results: The prescribed
treatment was completed on all patients. The median follow-up time from the completion of the
radiotherapy was 6 months (range: 2-11 months). Perioperative side effects (haematuria caused by
puncture of the bladder) occurred in two cases. Acute grade 2 toxicity was observed in four patients:
genitourinal inflammation in 4, and proctitis in 2 cases. No PSA relapse occurred so far. Conclusion: In
our study we described our technique of interstitial BT boost as a part of prostate radiotherapy used for
the first time in Hungary. The US based treatment planning resulted in adequate dose distribution in all
cases. Incidence of perioperative and acute side effects were comparable to data known from the
literature. Appropriate technical background and well organised team work are needed to ensure the
good quality of the treatment. Agoston P, Major T, Somogyi A, Sziics M, Danczig A, Lévey ], Polgdr C, Fodor
J, Németh G, Kdsler M. Brachytherapy boost irradiation in the treatment of high risk, localised prostate cancer.
Initial national experience in Hungary. Hungarian Oncology 48:81-88, 2004
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1. tdbldzat.
Kockdzati csoportok
rizikofaktorok szerint

Bevezetés

Magyarorszagon 2001-ben 2444 4j prosztatarakot
regisztraltak, és 1372 férfi halt meg a betegség
miatt (35). Hazankban a férfiakndl a prosztatardk
a 4. daganatos halalok (37, 44). A prosztatardk
eléfordulasa vilagszerte magas. 1999-ben az
Egyesiilt Allamokban 179300 tj esetet jelentet-
tek, és 37000-en haltak meg a betegségben (29).
Az EU orszagaiban a férfiak Osszes daganatos
megbetegedései kozott 12%-os a prosztatarak
aranya (5).

A Klinikailag lokalizalt prosztatadaganat opti-
malis kezelése vitatott. Rizikotényezdkt6l és a
varhat6 élettartamtol fiiggéen valaszthat6 az ob-
szervacio, a radikalis prosztatektomia, vagy a ra-
dikalis sugarterapia és a hormonterapia az el6b-
biekkel kombinélva (4, 13).

A Klinikailag lokalizalt prosztatadaganatokat a
kitjulasi hajlamuk szerint harom csoportba sorol-
jak: kis, kozepes és nagy kockazati daganatok. A
besorolas a kovetkez6 fiiggetlen prognosztikai jel-
lemz6k alapjan torténik: kezelés el6tti PSA-szint,
szovettani differencialtsag foka és klinikai stadi-
um (38). A kockazati csoportok kialakitasdban
nincs konszenzus (30, 13), tébbféle osztalyozas is
elfogadott. Az intézetiinkben hasznalt besorolast
az 1. tdbldzat ismerteti.

Nagy kockazati betegek sugarkezelésénél
régebben az egyediili teleterapia volt a standard
kezelés: 46-50 Gy kismedencei és tovabbi 16-24
Gy besugarzas a prosztatara és kozvetlen kornye-
zetére. A modszerrel az 5 éves ttlélés 45-65%, a
lokoregionalis recidiva ardnya kb. 25% (20, 50), a
biokémiai relapsusrata 70-80%-os volt (40).
A posztirradiaciés pozitiv rebiopszidk aranya

Kockazati csoport ~ Jellemz6k
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szintén magas, 30-80% volt (9). Mint ismert, a
kezelés utani pozitiv biopszia a tulélés negativ
prediktora (10).

Az utébbi évtizedben az eredmények javitasa
céljabol a sugarterapias kezelést hormonkezeléssel
kombindltak. Az RTOG (Radiation Therapy Onco-
logy Group) randomizalt vizsgalatdban lokalisan
elérehaladott prosztatarakban a neoadjuvans teljes
androgénblokad szignifikdnsan javitotta a lokalis
tinetmentes-, a tavoli attétmentes-, valamint a
progressziomentes tulélést (38) az o6nmagaban
adott sugarkezeléshez képest. Az EORTC (Euro-
pean Organization for Research and Treatment of
Cancer) randomizalt vizsgalatdban a 3 évig tarté
androgénblokad az 5 éves betegségmentes tulélést
37%-kal (p=0,0001), a tulélést 16%-kal (p=0,0002)
javitotta (8) az egyedli sugarkezelésben részestilt
betegek eredményeihez képest.

Lokalisan elérehaladott prosztataraknal a do-
ziseszkaldcié hatdsat vizsgaldé tanulmanyokban
(48, 51) a 70 Gy-nél nagyobb dézis javitotta a be-
tegség biokémiai kontrolljat (PSA-relapsusmen-
tes tulélés). A doézisemelés azonban a mellékhata-
sok (gastrointestinalis és urogenitalis toxicitds)
aranyat is jelentdsen novelte (52). Az utébbi évek
technikai fejlédése lehetévé tette a kritikus szer-
veket kimél§ sugarterapias eljarasok alkalma-
zasat (3, 25). A haromdimenzios (3D) konforma-
lis besugarzasnal a referencia dézisfeliilet ponto-
san koveti a céltérfogat alakjat, ezért a kornyezé
szervek sugarterhelése nagy céltertilet-dozis mel-
lett is elfogadhat6. A konformitads intenzitdsmo-
dulélt besugarzassal tovabb javithat6. Teletera-
pias eljarasoknal a napi mezébeallitasok pontat-
lansaga (,set up error”), valamint a kezelés alatti
szervelmozdulasok (,organ motion”) miatt sziik-
séges biztonsagi zona a daganat potencialis kiter-
jedésénél (klinikai céltérfogat) nagyobb céltérfo-
gatot eredményez. A biztonsagi zona nagysaga a
kritikus szervek anatomiai helyzetétsl fiiggéen
0,5-2 cm kozott valtozik.

A dozisnovelés lehetséges BT-val is, mellyel a
teleterapia fent ismertetett hatranyai mérsékel-
hetdk. Egyik modszer a kiils6 sugarkezelés és BT
kombinaci6ja, amely sordn a prosztata és nyirok-
régidjanak kiils6 besugarzasa mellett kiegészité
BT-s kezelést végziink. A BT-nak az idéegység
alatt leadott dézis mértéke szerint két £f6 formajat
kilonboztetjiik meg: az alacsony dozisteljesit-
ményd (I-125 vagy Pd-103 izotoppal végzett per-
manens), Un. ,low dose rate” (LDR) implantacio,
és a nagy dozisteljesitményt (Ir-192 izotéppal
végzett), un. ,high dose rate” (HDR) besugéarzas
(6). HDR technikanal a tk prosztataba torténé
bevezetésekor a sugarforras még a készilék taro-
loegységében van és csak a kezelés inditdsakor
keriil a tiikbe. A kezelés alatt egyedul a beteg tar-
tozkodik a sugarvédett kezeld helyiségben. A kis-
méretd sugarforrast (3,5x1,1x1,1 mm) egy lépte-
t6 motor a forrashoz rogzitett fémkabel mozgata-
saval viszi az egyes tlikbe a meghatarozott meg-
allasi poziciokba, és tartja ott a tervezés soran ki-
szamitott besugdrzasi idGtartamra. A végleges do-
ziseloszlas az Osszes tlben tortént besugarzas
ereddjeként alakul ki.
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Intézetiinkben 1996 6ta végziink konformalis
prosztatabesugarzast (1). Protokollunk szerint
nagy kockazatu, lokalizalt prosztatadaganat ese-
tében a sugarkezelés el6tti 3-6 honapos teljes
androgénblokad utan a kismedencére 46 Gy fo-
tonbesugarzast adunk (ap-pa vagy négy box me-
z6), majd a prosztatdra-vesicula seminalisokra
konformalis eljarassal folytatjuk a kezelést 66-74
Gy 6sszdozisig (7, 36). A teleterapia HDR BT-val
torténo kiegészitését 2001 decemberében vezet-
titk be. Dolgozatunkban a médszer bevezetésével
szerzett tapasztalatainkrol és kezelési eredmé-
nyeinkr6l szamolunk be.

Anyag és modszerek

Betegek

2001 decembere és 2002 juliusa koézott 10 nagy
kockazatu, klinikailag lokalizalt (T1c-3b NO MO)
prosztatatumoros betegnél végeztiink kombinalt
sugarkezelést. A betegek atlagos életkora 64,1 év
(tartomdany: 55-72 év) volt. Besugarzas el6tt
valamennyi betegnél prosztatabiopsziaval igazol-
tdk a malignitast. A kezelés el6tti PSA-érték és
szovettani grade minden betegnél ismert volt.
A klinikai stadiumba sorolds kismedencei
CT/MR-, rektalis digitalis- és transzrektalis UH-
(TRUH) vizsgélat ¢sszegzett eredménye alapjan
tortént. Eltér leletek esetén a magasabb T kate-
goriaba soroltuk a beteget. A betegek prognoszti-
kai jellemzdit a 2. tabldzat ismerteti. A sugartera-
piat egy kivétellel valamennyi betegnél 2-5 ho-
napos teljes androgénblokad elézte meg, mely a
kezelés alatt is folytatodott.

Sugarterapia

Teleterdpia

A kiils6 besugarzast megavoltos (18 MV) konfor-
malis (négy mezés, box technika, multileaf kolli-
mator) modon végeztiik. Az egész kismedencére
46 Gy besugarzast adtunk (2 Gy/nap), majd a
prosztata és a vesicula seminalisok dozisat 60 Gy-ig
emeltiik.

Brachyterdpia

A BT-s dozist valamennyi betegnél egy frakcio-
ban szolgaltattuk ki. A tiizdelés két betegnél koz-
vetlentl megelézte a teleterdpiat, a tobbinél a be-
sugarzas 1-4. hetében tortént. Az interstitialis ke-
zelés soran hasznalt késziilékeket és specialis
eszkozoket a 3. tdbldzat ismerteti.

A mitétet megel6z6 napon a betegnél profi-
laktikus antibiotikus kezelést kezdiink (4ltaldban
2x500 mg ciprofloxacin) és bélel6készitést vég-
zink. A spinalis anesztéziara a brachyterapias ke-
zel6helyiségben keriil sor. A beavatkozas alatt a
beteg kémetszé pozicioban van. Mitéti elkészi-
tés utan ballonos holyagkatétert vezetiink fel, a
ballont kontrasztanyaggal, a holyagot 100-150 ml
fiziologias sooldattal toltjik fel. Ezt kévetGen az

PROSZTATARAK BRACHYTERAPIAJA

erre a célra kifejlesztett, a tér minden irdnydban
allithato, UH-detektort fixalo-lépteté allvany se-
gitségével (1. dbra), a transrectalis fej intrarectalis,
caudo-cranialis irdnytd mozgatasaval transzver-
zélis és longitudinalis sikokban feltérképezzik a
prosztatat és kornyezetét. Az UH-dllvany és a
detektor megfelelé beallitasa biztositja, hogy az
urethra a kozépvonalban a detektorral parhuza-
mosan fusson. Ezt kovetéen meghatdrozzuk az
alap-, a referencia- és az apex sikokat. Alapsiknak
tekintjiik a holyagalap és a prosztatabazis érintke-

Jellemzé n
*Kezelés el6tti PSA (ng/ml)
<10 2
10,1-20 2
> 20 6
Klinikai T status
T1c-T2a 4
T2b-T3b 6
Szdvettani grade
Gr. | 1
Gr. |l 6
Gr. |l 3
* A kezelés el6tti PSA atlaga 38,11 ng/ml (tartomany:
6-124)

Eredeti kozlemény

1. dbra.

Az UH-fejet rogzito-

léptetd, a tér minden
iranydban dllithato

dllvany

2. tabldzat.

A betegek megoszldsa
prognosztikai tényezok
szerint

3. tabldazat. Prosztatatiizdelésnél haszndlt készillékek és eszkdzok*

Készllék | Eszk6z

Név / Gyarto cég

UH + rectalis fej (7,5 MHz)
Rogzit6 allvany + sablon
DICOM képatviteli rendszer
Fémtiik

Besugarzo készilék

Sonoline SE1 / Siemens

- / Orszagos Onkologiai Intézet
NucUCS / ETIAM-Nucletron

200 mm-es fémt( / Nucletron
Haromdimenzios tervezérendszer PLATO Afterloading v14,1 / Nucletron
MicroSelectron-HDR / Nucletron

kereskedelmi forgalomban kaphato.

* A specialis rogzitd allvany és a sablon intézettink mihelyében készilt, a tobbi készulék
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2. dbra. 5 mm-ként felvett transzverzdlis UH-képek a prosztatdrol
a célteriilet kontirjaival

4. dbra. A prosztatdba implantdlt tiik az afterloading késziilékhez
valo csatlakoztatds eldtt

zési sikjat. Referenciasiknak a prosztata legna-
gyobb transzverzalis keresztmetszetét valasztjuk.
A tlzdelést a prosztata rogzitésével kezdjiik.
A prosztata lateralis alloméanyaba 2-4 tfit szirunk
a referenciasikig. A rogzitett prosztatarol a 1éptetd
segitségével 0,5 cm-enként UH-képeket készittink
(a holyagalaptél az apexig) a besugarzasterve-
zéshez (2. dbra).

A vezet6 sablon (3. dbra) segitségével a peri-
neumon at - a periurethralis teriiletet kivéve -
egyenletesen szélesztve fém tiket szdrunk a
prosztataba (4. dbra). Implantacié kozben a tik
rectalis UH-fejjel ellendrizziik (5. dbra). Ha a tik
pozicidja nem megfeleld, azt Gjraszurassal, ma-
nualis vezetéssel korrigaljuk. Ezt kovetden a tiik
egyedi mélységi bevezetését longitudinalis UH-
sikokon, valamint kontrasztanyagos hoélyagfeltol-

tés utan anterior-poszterior iranyu rontgenfelvé-
telen is ellenérizzik (6. dbra).

A prosztatabdzis megfelelé doézisahoz a tik
végének a bazis sikjat el kell érnie (17). A kezelés
el6tt a transzducert a rectumbdl kihtizzuk (a rec-
talis dozis csokkentésére), majd a elvégezzik a
kezelést.

A kezelés alatt a vezérl6 helyiségbdl monito-
roztuk a betegeket. A besugarzas id6tartama kb.
8-12 perc volt. Kezelés utan a tiket eltavolitottuk,
és a gatra nyomokotést helyeztiink. A miitéti be-
avatkozas id6tartama atlagosan 2 6ra 30 perc (tar-
tomany: 2 6ra 10 perc - 3 6ra 20 perc) volt. A
postradiochirurgids medicatio harom napig
tartott. A posztoperativ dysuria csokkentésére
napi 2x5 mg alfuzosimet adtunk. A betegeket a
spontan vizelet megindulasa, kielégité vizeletiiri-
tés utan emittaltuk. A kiils6 besugarzast a katéter

3. dbra. Sablon a titk bevezetésére szolgdlo furatokkal és az
UH-detektorral, a beteg felol nézve

5. dbra. Transzverzdlis UH-kép a tiik térbeli helyzetének ellendrzé-

sére. Az echodenz teriiletek mutatjdk a tiik valodi pozicioit
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eltavolitasa utani napon (a ttizdelést kévet6 2-5.
napon) folytattuk.

Besugdrzdstervezés

A prosztata rogzitése utan készitett UH-s szelet-
sorozatot szamitogépes hal6zaton DICOM proto-
koll szerint a tervezérendszerbe kiildjik. Minden
szeleten berajzoljuk a prosztatakontdrokat, vala-
mint az urethra- és rectum-referenciapontokat (7.
dbra). A rectum-pontokat a transzverzalis UH-si-
kokon a kézépvonalon az UH-detektor kulsé fel-
szinétol anterior irdnyban 0,5 cm-re vessziik fel.
Tervezési céltérfogatnak a prosztatat tekintjik
(biztonsagi zona nélkil). Az axidlis UH-képeken
lathat6k az implantdcios sablon (3. dbra) furatai-
nak megfelel6 pontok, melyeket egy betd-szam-
kombinacioval azonositunk. A tik koordinatak
altal meghatarozott valodi pozici6it beadjuk a ter-
vezérendszerbe. A tlkben a léptetési hosszakat
ugy hatarozzuk meg, hogy az elsé és az utolso for-
raspozici6 az els6 és az utolsd prosztatakonturt
tartalmazo sikban legyen. A déziseloszlas szamo-
lasakor az un. geometriai optimalizalasi modszert
hasznaljuk (16). A prosztatakontirokon egyenle-
tesen helyeziink el referenciapontokat, és ezek-
nek az atlagira normalizaljuk a doziseloszlast
(100%-os dozis). A tervezés soran meghatarozzuk
az urethra- és a rectum-pontok dozisit. A meg-
allasi idéket manualisan ugy hatarozzuk meg,
hogy az urethra és a rectum maximalis dézisa ne
lépje tal a 125%, ill. 80%-ot. Az eldirt dozist a
100%-os izod6zisgorbére adjuk meg. Az el6irt do-
zis 4 betegnél 8 Gy, 6-nél 10 Gy volt. Az elkésziilt
besugarzasi terv kezelési adatait (megéallasi pozi-
ciok, besugdrzasi id6k) digitalisan tovabbitjuk az
afterloading készulék vezérlépultjaba. Ellendrzés
utan elvégezziik a kezelést.

6. dbra. A kezelés eldtt késziilt kontrasztanyagos rontgenfelvétel,

a ttik longitudindlis helyzetének ellendrzésére

Eredmények

A sugérkezelést mind a 10 betegnél elvégeztiik.
A BT soran az urethra maximalis d6zisanak atlaga
10,8 Gy, a rectum-referenciapontokon szamolt ma-
ximalis dozisok atlaga 6,8 Gy volt. A prosztatara
eléirt dozis 4 betegnél 60 Gy tele + 8 Gy BT = 68
Gy, 6 betegnél 60 Gy tele + 10 Gy BT = 70 Gy volt.
A BT utan két betegnél észleltiink makroszképos
haematuriat, melynek oka az implantaciés ti
okozta hélyagpunkcié volt. E két esetben a katétert
fenntartottuk, a haematuria megsziintéig fiziolo-
gids sooldattal rendszeres holyagoblitést végez-
tiink, per os aminokapronsavat és etamsylate-ot
adtunk. A koagulumképzédést UH-val kovetttk.
A haematuria 3-5 nap alatt megsziint. A tovabbi 8
betegnél perioperativ szovédmény nem volt. A be-
tegek median kovetési ideje a sugarkezelés befeje-
z€s6t6l szamitva 6 honap volt (tartomany: 2-11
hénap). Az akut posztirradiaciés mellékhatasokat
a 4. tdbldzat ismerteti. A mellékhatiasokat az
RTOG/EORTC ajanlasa szerint osztalyoztuk (11).
Grade 2-es hugyuti szovédmény 4 esetben alakult
ki. Leggyakoribb panasz a siird vizelési inger és a
gyenge vizeletsugar volt. Grade 2-es gastrointesti-
nalis mellékhatast (proctitis) két esetben észlel-
tink. A betegkovetés alatt a hormonkezelt bete-
geknél (9/10) a PSA-érték 0,5 ng/ml alatt volt.
A nem hormonkezelt betegnél a PSA-érték a sugar-
kezelés utan a kezelés elétti értéknek kevesebb,

4. tabldzat.

Akut mellékhatdsok
a sugdrterdpia alatt
€s az azt koveto

mint negyedére csékkent (57 ng/ml vs. 13 ng/ml). 3 hénapban*
gr. | gr. Il gr. Il gr. IV gr. V
Gastrointestinalis 5 2 0 0 0
Urogenitalis 3 4 0 0 0

* Az RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) és az EORTC (European Organization for
Research and Treatment of Cancer) toxicitési skélaja alapjan (10)
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7. dbra. Doziseloszlds a veferencia UH-sikon. A piros vonal
mutatjia a prosztata kontirjdt, a dozisnormalizdldshoz haszndlt,
kek referenciapontokkal. A zold, sdrga és vildgoskék gorbek az 50,
100 és 150%-os izodozisvonalakat jelolik. A képen az urethra- és
a rectum-referenciapontok (vildgoskék) is ldathatok.




Megbeszélés

Az utébbi tiz évben intenziven keresik a lokali-
san elérehaladott, rossz prognézisi prosztatatu-
morok hatékonyabb kezelését. Az egyik irany a
sugarterapia kombindlasa androgéndeprivacio-
val, amely a sugar- és hormonkezelés apoptozisra
kifejtett additiv hatasara épit. A sugarkezelés
elétt kezdett androgénblokad megelézi a meta-
sztazisok kialakulasat és citoreduktiv hatasa

miatt csokkenti a besugarzando céltérfogatot (8,

22). Mas vizsgalatokban hormonkezeléssel vagy

anélkiil a biolégiailag effektiv dozist novelik: kon-

formalis, illetve intenzitdsmodulalt besugéarzassal

(52), proton- (43), LDR (40) vagy HDR (45) BT-s

boost besugarzassal. Irodalmi adatok szerint ko-

zepes és nagy kockazatu lokalizalt prosztatadaga-
natnal a dozisnovelés a lokalis és a biokémiai
kontrollt is javitja (32, 41, 47, 48), de az optimalis

dézisemelés mértéke még nem ismert (46).

A dozis HDR BT-s boosttal torténé emelésé-
nek f6bb elényei a kovetkezdk:

1. A HDR BT soran a prosztata elmozdulasa
minimalis és a dozis egy frakcioban torténd
kiszolgaltatasakor nincs a reprodukalasbol
eredé pontatlansag. A teljes kezelési id6 1-2
héttel csokkenthet6 (27).

2. A legujabb eredmények szerint a prosztatada-
ganat sugarérzékenységére jellemzé a/f ha-
nyados értéke a tébbi daganathoz képest ala-
csony (1,5-3 Gy), ezért a hipofrakcionalas (kis-
szamu, nagy dozisu frakcioval torténé sugar-
kezelés, mint pl. a HDR BT) prosztataraknal
kifejezetten elényds (19, 24). Az eltéré frak-
cionalasi sémak biologiai hatasanak ossze-
hasonlitasara leginkabb elfogadott a linearis
kvadratikus (LQ) modell. Harom Gy-s o/
értéknél az altalunk alkalmazott kezelési sé-
ma (30x2 Gy kiilsé + 1x10 Gy BT) a tumor-
pusztit6 hatast illetéen (,early effect”) 86 Gy-s
(43x2 Gy) kiils6 besugarzassal egyenértékd.
Ilyen nagy dozis kiszolgaltatasa - igen pontos
kiils6 besugarzasi technikakkal is - kockazatos
a kritikus szervek tulterhelése miatt.

A HDR-es dozis-kiegészités elonyei a LDR-es
dozis-kiegészitéssel szemben a kovetkezdk: A do-
zistervezés és a terv megvalositasa is pontosabb
(16, 17, 18), mert nem kell szdmolni az izotépok
esetleges elvandorlasaval és prosztatabdémaval,
valamint a doézisoptimalizalasi lehetdséget ki-
hasznalva nagyobb foku konformalitas érhetd el.
HDR BT eljarasnal a kritikus szervek is kony-
nyebben védhetdk, és a betegben nincs perma-
nens sugarforrds. A HDR koltséghatékonysaga
jobb. Az USA-ban egy LDR kezelés ara 6000 USD,
mig egy HDR implantéacioé 1000 USD koriil van.

A HDR technikanak azonban van hatranya is.
Nagyobb dézist csak frakcionalt kezeléssel vagy
tobb implantaciéval adhatunk le. Frakcionalt ke-
zelésnél a tik napokon keresztiili benntartasa fo-
lyamatos érzéstelenitést igényel. A frakciok kozot-
ti szlinetekben a tiik elmozdulhatnak. Tobbszori
implantacional a perioperativ szovédmények ara-
nya emelkedhet.
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Szamos munkacsoport alkalmazza a HDR
boost afterloading kezelést (2, 12, 14, 15, 31, 35).
Eredményeik igazoltak a modszer toleralhatdsa-
gat, alkalmazhatdsagat és eredményességét. Az 5
éves biokémiai daganatkontroll lokalisan elére-
haladott, illetve lokalizalt nagy kockazata prosz-
tatatumoros betegeknél 60-75% kozotti, ami ha-
sonld a konvencionalis teleterdpia és hosszu tava
androgéndeprivaci6 kombinéci6javal elért ered-
ményekhez (8, 32, 47). A mellékhatasok aranya a
prosztatara kiszolgaltatott nagyobb dézis ellenére
sem volt nagyobb, mint az egyéb modalitasokat
hasznal6knal. Ennek egyik oka, hogy HDR boost
kezelésnél a periprostaticus kritikus szervek do-
zisterhelése joval alacsonyabb, mint kilsé besu-
garzasnal (21). Az akut komplikaciok aranya 10-
20%-0s. Leggyakoribb kés6i szovédmény az
urethra strictura (5-10%-os arany). A grade 3-as
strictura aranya 5% alatt van és altaldban a keze-
lés utan 20-24 honappal alakul ki. Nagy részitk
endourolégiai beavatkozassal megoldhato. A vér-
z0 proctitis aranya 5% alatt van, de a 3-as fokoza-
taé csak 1-2%. Az egyediili besugarzas altal oko-
zott impotencia gyakorisaga 30-60% kozott valto-
zik (23, 26, 28, 33-35, 45).

A HDR BT-t el6bb ismertetett elényei miatt
mar a kedvezé prognozisu lokalizalt prosztatatu-
mor kezelésénél is alkalmazzak. Alternativ keze-
1ésként (radikélis prosztatektomia vagy seed im-
plantacio helyett) frakcionaltan 4x9,5 Gy - 9x6
Gy dozisu definitiv sugarkezelést adnak (34, 49).
A kezdeti eredmények biztatéak, de a végleges
kovetkeztetés levondsaig még hosszabb betegko-
vetésre van sziikség.

Osszefoglalva, az irodalomban megismert ked-
vezé eredmények arra Osztonoztek benniinket,
hogy intézetiinkben is bevezessiikk a prosztata
HDR BT-s kiegészit6 sugarkezelést. A mddszert
elészor 10 nagy kockazati, lokalizalt prosztata-
tumoros betegnél alkalmaztuk perkutan sugar-
kezeléssel kombinalva. Az osztalyunkon eddig
szokasos 66-74 Gy-s teleterapias 0sszdozist 60 Gy-
re csokkentettiik, és boost kezelésként a prosz-
tatara egy frakcioban kiszolgéltatott 8, ill. 10 Gy
HDR BT-t adtunk. Igy a periprostaticus teriilet, a
vesicula seminalis és a kismedencei nyirokcso-
mok dozisellatottsaga megfeleld, a prosztatara ki-
szolgaltatott biologiailag effektiv dozis pedig to-
véabb novelhetd, az akut komplikaciok aranyanak
novekedése nélkiil.
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