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Cél: Az intézetünkben bevezetett ultrahang- (UH) vezérelt interstitialis prosztata brachyterápiás (BT)
technika és korai eredmények ismertetése. Módszerek: Az Országos Onkológiai Intézet Sugárterápiás
Osztályán 2001 decembere és 2002 júliusa között 10 klinikailag lokalizált, nagy kockázatú
prosztatadaganatos betegnél végeztünk kombinált külsô és nagy dózisteljesítményû (HDR) BT-s „boost”
sugárkezelést. A külsô besugárzás CT alapján tervezett kismedencei 46 Gy, majd a prosztatára és
vesicula seminalisokra 60 Gy dózisig kiegészített konformális fotonbesugárzásból állt. A BT-s boost
kezelést a teleterápia elsô négy hetében adtuk. Kilenc beteg teljes androgénblokádot is kapott. Az
interstitialis BT-t spinalis anesztéziában végeztük. Transrectalis UH-vezérléssel fém tûket implantáltunk
a prosztatába. Az Ir-192 sugárforrást távvezérelt, utántöltéses módszerrel juttattuk a tûkbe. A
besugárzástervezéshez transzverzális UH-képeket használtunk. A céltérfogat az egész prosztata volt. Az
implantált tûk medián száma 9 volt (tartomány: 5-13). A prosztata felszínére normalizált dózis 8 vagy 10
Gy volt, az urethra vagy rectum maximális dózisa az elôírt dózis 125%-a, illetve 80%-a alatt maradt. A
kezelés okozta akut mellékhatásokat lejegyeztük és a betegek PSA- (prosztata specifikus antigén) értékeit
rendszeresen ellenôriztük. Eredmények: Az elôírt sugárkezelést valamennyi betegnél sikeresen
elvégeztük. A sugárkezelés befejezésétôl számított követési idô medián értéke 6 hónap (tartomány: 2-11
hónap) volt. Mûtéti szövôdmény (hólyagpunkció okozta haematuria) két esetben fordult elô, mely
konzervatív kezelésre megszûnt. Akut mellékhatást négy betegnél észleltünk: Grade 2-es urogenitális
gyulladás 4, proctitis 2 esetben fordult elô. PSA-relapsus eddig egyik betegnél sem alakult ki.
Következtetések: Tanulmányunkban ismertettük a prosztatarák sugárkezelésében hazánkban elsôként
bevezetett interstitialis BT-s boost kezelést. Az UH-ra alapozott besugárzástervezés valamennyi esetben
megfelelô dóziseloszlást eredményezett. A perioperatív és az akut szövôdmények gyakorisága
megegyezett az irodalomból ismert adatokkal. Megfelelô technikai háttér és kellôen összehangolt
csoportmunka szükséges a jó minôségû kezeléshez. Magyar Onkológia 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. Ágoston P, Major T, Somogyi A, Szûcs M, Danczig Á, Lövey J, Polgár C, Fodor
J, Németh G, Kásler 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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Bevezetés

Magyarországon 2001-ben 2444 új prosztatarákot
regisztráltak, és 1372 férfi halt meg a betegség
miatt (35). Hazánkban a férfiaknál a prosztatarák
a 4. daganatos halálok (37, 44). A prosztatarák
elôfordulása világszerte magas. 1999-ben az
Egyesült Államokban 179300 új esetet jelentet-
tek, és 37000-en haltak meg a betegségben (29).
Az EU országaiban a férfiak összes daganatos
megbetegedései között 12%-os a prosztatarák
aránya (5).

A klinikailag lokalizált prosztatadaganat opti-
mális kezelése vitatott. Rizikótényezôktôl és a
várható élettartamtól függôen választható az ob-
szerváció, a radikális prosztatektómia, vagy a ra-
dikális sugárterápia és a hormonterápia az elôb-
biekkel kombinálva (4, 13).

A klinikailag lokalizált prosztatadaganatokat a
kiújulási hajlamuk szerint három csoportba sorol-
ják: kis, közepes és nagy kockázatú daganatok. A
besorolás a következô független prognosztikai jel-
lemzôk alapján történik: kezelés elôtti PSA-szint,
szövettani differenciáltság foka és klinikai stádi-
um (38). A kockázati csoportok kialakításában
nincs konszenzus (30, 13), többféle osztályozás is
elfogadott. Az intézetünkben használt besorolást
az 1. táblázat ismerteti.

Nagy kockázatú betegek sugárkezelésénél
régebben az egyedüli teleterápia volt a standard
kezelés: 46–50 Gy kismedencei és további 16-24
Gy besugárzás a prosztatára és közvetlen környe-
zetére. A módszerrel az 5 éves túlélés 45-65%, a
lokoregionális recidíva aránya kb. 25% (20, 50), a
biokémiai relapsusráta 70–80%-os volt (40).
A posztirradiációs pozitív rebiopsziák aránya

szintén magas, 30–80% volt (9). Mint ismert, a
kezelés utáni pozitív biopszia a túlélés negatív
prediktora (10).

Az utóbbi évtizedben az eredmények javítása
céljából a sugárterápiás kezelést hormonkezeléssel
kombinálták. Az RTOG (Radiation Therapy Onco-
logy Group) randomizált vizsgálatában lokálisan
elôrehaladott prosztatarákban a neoadjuváns teljes
androgénblokád szignifikánsan javította a lokális
tünetmentes-, a távoli áttétmentes-, valamint a
progressziómentes túlélést (38) az önmagában
adott sugárkezeléshez képest. Az EORTC (Euro-
pean Organization for Research and Treatment of
Cancer) randomizált vizsgálatában a 3 évig tartó
androgénblokád az 5 éves betegségmentes túlélést
37%-kal (p=0,0001), a túlélést 16%-kal (p=0,0002)
javította (8) az egyedüli sugárkezelésben részesült
betegek eredményeihez képest.

Lokálisan elôrehaladott prosztataráknál a dó-
ziseszkaláció hatását vizsgáló tanulmányokban
(48, 51) a 70 Gy-nél nagyobb dózis javította a be-
tegség biokémiai kontrollját (PSA-relapsusmen-
tes túlélés). A dózisemelés azonban a mellékhatá-
sok (gastrointestinalis és urogenitalis toxicitás)
arányát is jelentôsen növelte (52). Az utóbbi évek
technikai fejlôdése lehetôvé tette a kritikus szer-
veket kímélô sugárterápiás eljárások alkalma-
zását (3, 25). A háromdimenziós (3D) konformá-
lis besugárzásnál a referencia dózisfelület ponto-
san követi a céltérfogat alakját, ezért a környezô
szervek sugárterhelése nagy célterület-dózis mel-
lett is elfogadható. A konformitás intenzitásmo-
dulált besugárzással tovább javítható. Teleterá-
piás eljárásoknál a napi mezôbeállítások pontat-
lansága („set up error”), valamint a kezelés alatti
szervelmozdulások („organ motion”) miatt szük-
séges biztonsági zóna a daganat potenciális kiter-
jedésénél (klinikai céltérfogat) nagyobb céltérfo-
gatot eredményez. A biztonsági zóna nagysága a
kritikus szervek anatómiai helyzetétôl függôen
0,5–2 cm között változik.

A dózisnövelés lehetséges BT-val is, mellyel a
teleterápia fent ismertetett hátrányai mérsékel-
hetôk. Egyik módszer a külsô sugárkezelés és BT
kombinációja, amely során a prosztata és nyirok-
régiójának külsô besugárzása mellett kiegészítô
BT-s kezelést végzünk. A BT-nak az idôegység
alatt leadott dózis mértéke szerint két fô formáját
különböztetjük meg: az alacsony dózisteljesít-
ményû (I-125 vagy Pd-103 izotóppal végzett per-
manens), ún. „low dose rate” (LDR) implantáció,
és a nagy dózisteljesítményû (Ir-192 izotóppal
végzett), ún. „high dose rate” (HDR) besugárzás
(6). HDR technikánál a tûk prosztatába történô
bevezetésekor a sugárforrás még a készülék táro-
lóegységében van és csak a kezelés indításakor
kerül a tûkbe. A kezelés alatt egyedül a beteg tar-
tózkodik a sugárvédett kezelô helyiségben. A kis-
méretû sugárforrást (3,5×1,1×1,1 mm) egy lépte-
tô motor a forráshoz rögzített fémkábel mozgatá-
sával viszi az egyes tûkbe a meghatározott meg-
állási pozíciókba, és tartja ott a tervezés során ki-
számított besugárzási idôtartamra. A végleges dó-
ziseloszlás az összes tûben történt besugárzás
eredôjeként alakul ki.
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Kockázati csoport Jellemzôk

Kis PSA ≤ 10 és
Gleason score
≤ 6  / WHO Gr. I
és T státus ≤ T2a

Közepes  PSA > 10-20 és
Gleason score ≤ 8 /
WHO Gr.II és T státus
≤ 2b, 
vagy 
PSA ≤ 10 és 
Gleason score = 7 ill.
8 / WHO Gr. II  
vagy T státus = T2b

Nagy   PSA > 20, 
vagy 
Gleason score 9,10 /
WHO Gr. III  
vagy  
T státus ≥ T3a 

1. táblázat.
Kockázati csoportok
rizikófaktorok szerint
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Intézetünkben 1996 óta végzünk konformális
prosztatabesugárzást (1). Protokollunk szerint
nagy kockázatú, lokalizált prosztatadaganat ese-
tében a sugárkezelés elôtti 3–6 hónapos teljes
androgénblokád után a kismedencére 46 Gy fo-
tonbesugárzást adunk (ap-pa vagy négy box me-
zô), majd a prosztatára-vesicula seminalisokra
konformális eljárással folytatjuk a kezelést 66–74
Gy összdózisig (7, 36). A teleterápia HDR BT-val
történô kiegészítését 2001 decemberében vezet-
tük be. Dolgozatunkban a módszer bevezetésével
szerzett tapasztalatainkról és kezelési eredmé-
nyeinkrôl számolunk be.

Anyag és módszerek 

Betegek 

2001 decembere és 2002 júliusa között 10 nagy
kockázatú, klinikailag lokalizált (T1c-3b N0 M0)
prosztatatumoros betegnél végeztünk kombinált
sugárkezelést. A betegek átlagos életkora 64,1 év
(tartomány: 55–72 év) volt. Besugárzás elôtt
valamennyi betegnél prosztatabiopsziával igazol-
ták a malignitást. A kezelés elôtti PSA-érték és
szövettani grade minden betegnél ismert volt.
A klinikai stádiumba sorolás kismedencei
CT/MR-, rektális digitális- és transzrektális UH-
(TRUH) vizsgálat összegzett eredménye alapján
történt. Eltérô leletek esetén a magasabb T kate-
góriába soroltuk a beteget. A betegek prognoszti-
kai jellemzôit a 2. táblázat ismerteti. A sugárterá-
piát egy kivétellel valamennyi betegnél 2–5 hó-
napos teljes androgénblokád elôzte meg, mely a
kezelés alatt is folytatódott.

Sugárterápia

Teleterápia
A külsô besugárzást megavoltos (18 MV) konfor-
mális (négy mezôs, box technika, multileaf kolli-
mátor) módon végeztük. Az egész kismedencére
46 Gy besugárzást adtunk (2 Gy/nap), majd a
prosztata és a vesicula seminalisok dózisát 60 Gy-ig
emeltük.

Brachyterápia
A BT-s dózist valamennyi betegnél egy frakció-
ban szolgáltattuk ki. A tûzdelés két betegnél köz-
vetlenül megelôzte a teleterápiát, a többinél a be-
sugárzás 1–4. hetében történt. Az interstitialis ke-
zelés során használt készülékeket és speciális
eszközöket a 3. táblázat ismerteti.

A mûtétet megelôzô napon a betegnél profi-
laktikus antibiotikus kezelést kezdünk (általában
2×500 mg ciprofloxacin) és bélelôkészítést vég-
zünk. A spinalis anesztéziára a brachyterápiás ke-
zelôhelyiségben kerül sor. A beavatkozás alatt a
beteg kômetszô pozícióban van. Mûtéti elôkészí-
tés után ballonos hólyagkatétert vezetünk fel, a
ballont kontrasztanyaggal, a hólyagot 100–150 ml
fiziológiás sóoldattal töltjük fel. Ezt követôen az

erre a célra kifejlesztett, a tér minden irányában
állítható, UH-detektort fixáló-léptetô állvány se-
gítségével (1. ábra), a transrectalis fej intrarectalis,
caudo-cranialis irányú mozgatásával transzver-
zális és longitudinális síkokban feltérképezzük a
prosztatát és környezetét. Az UH-állvány és a
detektor megfelelô beállítása biztosítja, hogy az
urethra a középvonalban a detektorral párhuza-
mosan fusson. Ezt követôen meghatározzuk az
alap-, a referencia- és az apex síkokat. Alapsíknak
tekintjük a hólyagalap és a prosztatabázis érintke-
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1. ábra. 
Az UH-fejet rögzítô-
léptetô, a tér minden
irányában állítható
állvány

Jellemzô n

*Kezelés elôtti PSA (ng/ml)
≤ 10 2
10,1 – 20 2
> 20 6

Klinikai T státus
T1c-T2a 4
T2b-T3b 6

Szövettani grade
Gr. I 1
Gr. II 6
Gr. III 3

* A kezelés elôtti PSA átlaga 38,11 ng/ml (tartomány: 
6-124)

2. táblázat. 
A betegek megoszlása
prognosztikai tényezôk
szerint

Készülék / Eszköz Név / Gyártó cég

UH + rectalis fej (7,5 MHz) Sonoline SL-1 / Siemens 
Rögzítô állvány + sablon - / Országos Onkológiai Intézet 
DICOM képátviteli rendszer NucUCS / ETIAM-Nucletron 
Fémtûk 200 mm-es fémtû / Nucletron 
Háromdimenziós tervezôrendszer PLATO Afterloading v14,1 / Nucletron 
Besugárzó készülék MicroSelectron-HDR / Nucletron

* A speciális rögzítô állvány és a sablon intézetünk mûhelyében készült, a többi készülék
kereskedelmi forgalomban kapható.

3. táblázat. Prosztatatûzdelésnél használt készülékek és eszközök*
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zési síkját. Referenciasíknak a prosztata legna-
gyobb transzverzális keresztmetszetét választjuk.
A tûzdelést a prosztata rögzítésével kezdjük.
A prosztata laterális állományába 2–4 tût szúrunk
a referenciasíkig. A rögzített prosztatáról a léptetô
segítségével 0,5 cm-enként UH-képeket készítünk
(a hólyagalaptól az apexig) a besugárzásterve-
zéshez (2. ábra).

A vezetô sablon (3. ábra) segítségével a peri-
neumon át – a periurethralis területet kivéve –
egyenletesen szélesztve fém tûket szúrunk a
prosztatába (4. ábra). Implantáció közben a tûk
transzverzális pozícióját a referenciasíkra állított
rectalis UH-fejjel ellenôrizzük (5. ábra). Ha a tûk
pozíciója nem megfelelô, azt újraszúrással, ma-
nuális vezetéssel korrigáljuk. Ezt követôen a tûk
egyedi mélységi bevezetését longitudinális UH-
síkokon, valamint kontrasztanyagos hólyagfeltöl-

tés után anterior-poszterior irányú röntgenfelvé-
telen is ellenôrizzük (6. ábra). 

A prosztatabázis megfelelô dózisához a tûk
végének a bázis síkját el kell érnie (17). A kezelés
elôtt a transzducert a rectumból kihúzzuk (a rec-
talis dózis csökkentésére), majd a elvégezzük a
kezelést.

A kezelés alatt a vezérlô helyiségbôl monito-
roztuk a betegeket. A besugárzás idôtartama kb.
8-12 perc volt. Kezelés után a tûket eltávolítottuk,
és a gátra nyomókötést helyeztünk. A mûtéti be-
avatkozás idôtartama átlagosan 2 óra 30 perc (tar-
tomány: 2 óra 10 perc – 3 óra 20 perc) volt. A
postradiochirurgiás medicatio három napig
tartott. A posztoperatív dysuria csökkentésére
napi 2×5 mg alfuzosimet adtunk. A betegeket a
spontán vizelet megindulása, kielégítô vizeletürí-
tés után emittáltuk. A külsô besugárzást a katéter
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3. ábra. Sablon a tûk bevezetésére szolgáló furatokkal és az
UH-detektorral, a beteg felôl nézve

4. ábra. A prosztatába implantált tûk az afterloading készülékhez
való csatlakoztatás elôtt

2. ábra. 5 mm-ként felvett transzverzális UH-képek a prosztatáról 
a célterület kontúrjaival

5. ábra. Transzverzális UH-kép a tûk térbeli helyzetének ellenôrzé-
sére. Az echodenz területek mutatják a tûk valódi pozícióit
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eltávolítása utáni napon (a tûzdelést követô 2–5.
napon) folytattuk.

Besugárzástervezés
A prosztata rögzítése után készített UH-s szelet-
sorozatot számítógépes hálózaton DICOM proto-
koll szerint a tervezôrendszerbe küldjük. Minden
szeleten berajzoljuk a prosztatakontúrokat, vala-
mint az urethra- és rectum-referenciapontokat (7.
ábra). A rectum-pontokat a transzverzális UH-sí-
kokon a középvonalon az UH-detektor külsô fel-
színétôl anterior irányban 0,5 cm-re vesszük fel.
Tervezési céltérfogatnak a prosztatát tekintjük
(biztonsági zóna nélkül). Az axiális UH-képeken
láthatók az implantációs sablon (3. ábra) furatai-
nak megfelelô pontok, melyeket egy betû-szám-
kombinációval azonosítunk. A tûk koordináták
által meghatározott valódi pozícióit beadjuk a ter-
vezôrendszerbe. A tûkben a léptetési hosszakat
úgy határozzuk meg, hogy az elsô és az utolsó for-
ráspozíció az elsô és az utolsó prosztatakontúrt
tartalmazó síkban legyen. A dóziseloszlás számo-
lásakor az ún. geometriai optimalizálási módszert
használjuk (16). A prosztatakontúrokon egyenle-
tesen helyezünk el referenciapontokat, és ezek-
nek az átlagára normalizáljuk a dóziseloszlást
(100%-os dózis). A tervezés során meghatározzuk
az urethra- és a rectum-pontok dózisát. A meg-
állási idôket manuálisan úgy határozzuk meg,
hogy az urethra és a rectum maximális dózisa ne
lépje túl a 125%, ill. 80%-ot. Az elôírt dózist a
100%-os izodózisgörbére adjuk meg. Az elôírt dó-
zis 4 betegnél 8 Gy, 6-nál 10 Gy volt. Az elkészült
besugárzási terv kezelési adatait (megállási pozí-
ciók, besugárzási idôk) digitálisan továbbítjuk az
afterloading készülék vezérlôpultjába. Ellenôrzés
után elvégezzük a kezelést.

Eredmények

A sugárkezelést mind a 10 betegnél elvégeztük.
A BT során az urethra maximális dózisának átlaga
10,8 Gy, a rectum-referenciapontokon számolt ma-
ximális dózisok átlaga 6,8 Gy volt. A prosztatára
elôírt dózis 4 betegnél 60 Gy tele + 8 Gy BT = 68
Gy, 6 betegnél 60 Gy tele + 10 Gy BT = 70 Gy volt.
A BT után két betegnél észleltünk makroszkópos
haematuriát, melynek oka az implantációs tû
okozta hólyagpunkció volt. E két esetben a katétert
fenntartottuk, a haematuria megszûntéig fizioló-
giás sóoldattal rendszeres hólyagöblítést végez-
tünk, per os aminokapronsavat és etamsylate-ot
adtunk. A koagulumképzôdést UH-val követtük.
A haematuria 3–5 nap alatt megszûnt. A további 8
betegnél perioperatív szövôdmény nem volt. A be-
tegek medián követési ideje a sugárkezelés befeje-
zésétôl számítva 6 hónap volt (tartomány: 2–11
hónap). Az akut posztirradiációs mellékhatásokat
a 4. táblázat ismerteti. A mellékhatásokat az
RTOG/EORTC ajánlása szerint osztályoztuk (11).
Grade 2-es húgyúti szövôdmény 4 esetben alakult
ki. Leggyakoribb panasz a sûrû vizelési inger és a
gyenge vizeletsugár volt. Grade 2-es gastrointesti-
nalis mellékhatást (proctitis) két esetben észlel-
tünk. A betegkövetés alatt a hormonkezelt bete-
geknél (9/10) a PSA-érték 0,5 ng/ml alatt volt.
A nem hormonkezelt betegnél a PSA-érték a sugár-
kezelés után a kezelés elôtti értéknek kevesebb,
mint negyedére csökkent (57 ng/ml vs. 13 ng/ml). 

Eredeti közlemény

6. ábra. A kezelés elôtt készült kontrasztanyagos röntgenfelvétel,
a tûk longitudinális helyzetének ellenôrzésére

7. ábra. Dóziseloszlás a referencia UH-síkon. A piros vonal
mutatja a prosztata kontúrját, a dózisnormalizáláshoz használt,
kék referenciapontokkal. A zöld, sárga és világoskék görbék az 50,
100 és 150%-os izodózisvonalakat jelölik. A képen az urethra- és
a rectum-referenciapontok (világoskék) is láthatók.

gr. I gr. II gr. III 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) toxicitási skálája alapján (10)

4. táblázat. 
Akut mellékhatások 
a sugárterápia alatt 
és az azt követô 
3 hónapban*
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Megbeszélés

Az utóbbi tíz évben intenzíven keresik a lokáli-
san elôrehaladott, rossz prognózisú prosztatatu-
morok hatékonyabb kezelését. Az egyik irány a
sugárterápia kombinálása androgéndepriváció-
val, amely a sugár- és hormonkezelés apoptózisra
kifejtett additív hatására épít. A sugárkezelés
elôtt kezdett androgénblokád megelôzi a meta-
sztázisok kialakulását és citoreduktív hatása
miatt csökkenti a besugárzandó céltérfogatot (8,
22). Más vizsgálatokban hormonkezeléssel vagy
anélkül a biológiailag effektív dózist növelik: kon-
formális, illetve intenzitásmodulált besugárzással
(52), proton- (43), LDR (40) vagy HDR (45) BT-s
boost besugárzással. Irodalmi adatok szerint kö-
zepes és nagy kockázatú lokalizált prosztatadaga-
natnál a dózisnövelés a lokális és a biokémiai
kontrollt is javítja (32, 41, 47, 48), de az optimális
dózisemelés mértéke még nem ismert (46). 

A dózis HDR BT-s boosttal történô emelésé-
nek fôbb elônyei a következôk:
1. A HDR BT során a prosztata elmozdulása

minimális és a dózis egy frakcióban történô
kiszolgáltatásakor nincs a reprodukálásból
eredô pontatlanság. A teljes kezelési idô 1–2
héttel csökkenthetô (27).

2. A legújabb eredmények szerint a prosztatada-
ganat sugárérzékenységére jellemzô α/β há-
nyados értéke a többi daganathoz képest ala-
csony (1,5-3 Gy), ezért a hipofrakcionálás (kis-
számú, nagy dózisú frakcióval történô sugár-
kezelés, mint pl. a HDR BT) prosztataráknál
kifejezetten elônyös (19, 24). Az eltérô frak-
cionálási sémák biológiai hatásának össze-
hasonlítására leginkább elfogadott a lineáris
kvadratikus (LQ) modell. Három Gy-s α/β
értéknél az általunk alkalmazott kezelési sé-
ma (30×2 Gy külsô + 1×10 Gy BT) a tumor-
pusztító hatást illetôen („early effect”) 86 Gy-s
(43×2 Gy) külsô besugárzással egyenértékû.
Ilyen nagy dózis kiszolgáltatása – igen pontos
külsô besugárzási technikákkal is – kockázatos
a kritikus szervek túlterhelése miatt.

A HDR-es dózis-kiegészítés elônyei a LDR-es
dózis-kiegészítéssel szemben a következôk: A dó-
zistervezés és a terv megvalósítása is pontosabb
(16, 17, 18), mert nem kell számolni az izotópok
esetleges elvándorlásával és prosztataödémával,
valamint a dózisoptimalizálási lehetôséget ki-
használva nagyobb fokú konformalitás érhetô el.
HDR BT eljárásnál a kritikus szervek is köny-
nyebben védhetôk, és a betegben nincs perma-
nens sugárforrás. A HDR költséghatékonysága
jobb. Az USA-ban egy LDR kezelés ára 6000 USD,
míg egy HDR implantációé 1000 USD körül van. 

A HDR technikának azonban van hátránya is.
Nagyobb dózist csak frakcionált kezeléssel vagy
több implantációval adhatunk le. Frakcionált ke-
zelésnél a tûk napokon keresztüli benntartása fo-
lyamatos érzéstelenítést igényel. A frakciók közöt-
ti szünetekben a tûk elmozdulhatnak. Többszöri
implantációnál a perioperatív szövôdmények ará-
nya emelkedhet.

Számos munkacsoport alkalmazza a HDR
boost afterloading kezelést (2, 12, 14, 15, 31, 35).
Eredményeik igazolták a módszer tolerálhatósá-
gát, alkalmazhatóságát és eredményességét. Az 5
éves biokémiai daganatkontroll lokálisan elôre-
haladott, illetve lokalizált nagy kockázatú prosz-
tatatumoros betegeknél 60–75% közötti, ami ha-
sonló a konvencionális teleterápia és hosszú távú
androgéndepriváció kombinációjával elért ered-
ményekhez (8, 32, 47). A mellékhatások aránya a
prosztatára kiszolgáltatott nagyobb dózis ellenére
sem volt nagyobb, mint az egyéb modalitásokat
használóknál. Ennek egyik oka, hogy HDR boost
kezelésnél a periprostaticus kritikus szervek dó-
zisterhelése jóval alacsonyabb, mint külsô besu-
gárzásnál (21). Az akut komplikációk aránya 10-
20%-os. Leggyakoribb késôi szövôdmény az
urethra strictura (5–10%-os arány). A grade 3-as
strictura aránya 5% alatt van és általában a keze-
lés után 20–24 hónappal alakul ki. Nagy részük
endourológiai beavatkozással megoldható. A vér-
zô proctitis aránya 5% alatt van, de a 3-as fokoza-
túé csak 1–2%. Az egyedüli besugárzás által oko-
zott impotencia gyakorisága 30-60% között válto-
zik (23, 26, 28, 33–35, 45).

A HDR BT-t elôbb ismertetett elônyei miatt
már a kedvezô prognózisú lokalizált prosztatatu-
mor kezelésénél is alkalmazzák. Alternatív keze-
lésként (radikális prosztatektómia vagy seed im-
plantáció helyett) frakcionáltan 4×9,5 Gy – 9×6
Gy dózisú definitív sugárkezelést adnak (34, 49).
A kezdeti eredmények biztatóak, de a végleges
következtetés levonásáig még hosszabb betegkö-
vetésre van szükség.

Összefoglalva, az irodalomban megismert ked-
vezô eredmények arra ösztönöztek bennünket,
hogy intézetünkben is bevezessük a prosztata
HDR BT-s kiegészítô sugárkezelést. A módszert
elôször 10 nagy kockázatú, lokalizált prosztata-
tumoros betegnél alkalmaztuk perkután sugár-
kezeléssel kombinálva. Az osztályunkon eddig
szokásos 66–74 Gy-s teleterápiás összdózist 60 Gy-
re csökkentettük, és boost kezelésként a prosz-
tatára egy frakcióban kiszolgáltatott 8, ill. 10 Gy
HDR BT-t adtunk. Így a periprostaticus terület, a
vesicula seminalis és a kismedencei nyirokcso-
mók dózisellátottsága megfelelô, a prosztatára ki-
szolgáltatott biológiailag effektív dózis pedig to-
vább növelhetô, az akut komplikációk arányának
növekedése nélkül.
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