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Cél: Az ultrahang (UH) -vezérelt intersticidlis prosztata-brachyterapia (BT) déziseloszlasainak kvanti-
tativ elemzése a klinikai adatokkal valo késébbi 6sszehasonlitas céljabol. Modszerek: Az Orszagos On-
kologiai Intézet Sugéarterapids Osztalyan 161 klinikailag lokalizalt, kozepes- vagy nagy kockazatu
prosztatadaganatos betegnél végeztiink kombinalt kiilsé és nagy doézisteljesitményid (HDR) BT-s
,boost” sugarkezelést. Transzrektalis UH-vezérléssel fém tiiket implantaltunk a prosztatdba. A besu-
garzastervezéshez transzverzalis UH-képeket hasznaltunk. A prosztata felszinére normalizalt d6zis 10
Gy (100%) volt. Az urethra és rectum megengedett maximalis dézisa 125% €s 80% volt. A ddziselosz-
lasok kvantitativ értékelésére a dozis-térfogat hisztogram alapjan a kovetkezé paramétereket hasznal-
tuk: V90, V100, V150, V200 (térfogati paraméterek); D90, D, .., D, D, D,, D,,, D1 (dozisparaméte-
rek); DNR (dozisegyenetlenségi hanyados), DHI (dozishomogenitasi index), CI (lefedettségi index),
COIN (konformalitési /illeszkedési/ index) (mindségi indexek). A pont- és térfogati dozisparaméterek
kozott korrelacidanalizist végeztiink. A rectum dozisterhelését in vivo mértiik félvezet6 detektorral.
Eredmények: Az implantalt tik medidn szama 16, a prosztata atlagtérfogata 25,5 cm? volt. Az atlag
V90, V100, V150 és V200 98%, 94%, 41% és 14%, a D90 és D, 107% és 82% volt. A DNR és DHI érté-
kei 0,39 és 0,57 voltak. Atlagosan a céltérfogat 94%-a kapta meg az eléirt dozist (CI=0,94), a COIN 0,64
volt. A rectum- és urethra-pontokban a maximalis dozisok atlaga 75% €s 120% volt, illetve D,=49% a
rectumra, D, =128% és D1=143% az urethrara. A korrelacios koefficiensek: R(D,D,)=0,69,
R(D,,D, ])=0,55, R(D,,D1)=0,23. A rectumban mért atlagos dozis 2,67 Gy volt. Kovetkeztetések: Az
UH-ra alapozott besugarzastervezés a legtébb esetben megfelelé doziseloszlast eredményezett a homo-
genitas és konformalitas szempontjabol, emellett a védendé szervek dozisa is a megengedett értékek
alatt maradt. A rectum dozisterhelését a referenciapontra szamitott dozisérték pontosan megadja, de
az urethra dozisdnak meghatarozasara inkdbb a D1 térfogati paraméter hasznalatat javasoljuk. A dézis-
térfogat paraméterek és a klinikai mellékhatasok kozotti osszefiiggések meghatarozasa tovabbi vizsga-
latokat igényel. Magyar Onkoldgia 51:31-38, 2007

Purpose: Quantitative evaluation of dose distributions of high-dose-rate prostate implants in order to
make a later comparison with clinical outcome. Material and methods: Treatment plans of 169 implants
for 161 patients were evaluated using dose-volume histograms. The planning was based on transrectal
US imaging and 10 Gy (100%) dose was prescribed to the surface of the prostate. The tolerance dose to
urethra and rectum was 125% and 80%, respectively. The volume of the prostate was measured, and its
fraction receiving 90%, 100%, 150% and 200% of the prescribed dose was calculated (V90, V100, V150,
Vv200). The dose delivered to 90% of the prostate volume (D90) and the minimum dose in the prostate
(D,,;,,) were determined. The dose nonuniformity ratio (DNR) and the dose homogeneity index (DHI)
were calculated to quantify the dose homogeneity. The coverage index (CI) was determined, and the
dose conformality to the target volume was assessed with the use of the conformal index (COIN).
Maximal dose to rectum (D,) and urethra (D) reference points, dose to volume of 2 cm? of the rectum
(D,) and 0.1 cm?® and 1% of the urethra (D,, D1) were determined, too. Correlation analysis was
performed between point and volume doses. In most patients in-vivo dose measurement was
performed in the rectum with semiconductor detectors. Results: The median number of needles was
16, the mean prostate volume was 25.5 cm?. The mean V90, V100, V150 and V200 were 98%, 94%, 41%
and 14%, respectively. The mean D90 was 107%, and the Dmin was 82%. The mean dose to rectum and
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1. dbra.

A prosztata (piros)
és a védendd szervek
(rectum - siitétkek,
urethra - vildgoskeék)
konturjai, illetve a
védendd szervek
referenciapontjai
(mindkettd sotétkék)
az egymadst koveto
UH-szeleteken

urethra reference points was 75% and 120%, respectively. The mean volume doses were D,=49% for
the rectum, D;,=128% and D1=143% for the urethra. The correlation coefficients were:
R(D,,D,)=0.69, R(D_,D,,)=0.55 R(D,D1)=0.23. The mean DNR was 0.39, while the DHI was 0.57. On
average, 94% of the target volume received at least the prescribed dose (CI=0.94) and the mean COIN
was 0.64. The mean maximal measured dose in the rectum was 2.67 Gy. Conclusions: Our US-based
treatment plans based on the real positions of catheters provided acceptable dose distributions. In the
majority of our cases the dose to urethra and rectum was kept below the defined tolerance level. The
dose of rectal reference points correlated well with rectal dose-volume parameters but for urethra dose
determination the use of the D1 volumetric parameter is recommended. Finding correlations between
dose-volume parameters and clinical side effects requires further analysis. Frohlich G, Agoston P, Livey
J, Somogyi A, Fodor ], Major T. Dosimetric evaluation of interstitial high-dose-rate implants for localised
prostate cancer. Hungarian Oncology 51:31-38, 2007

B N

Bevezetés

A prosztatadaganatok el6fordulasa vilagszerte ma-
gas, hazankban férfiaknal a 4. daganatos halalok.
Korabbi vizsgalatokbol ismert, hogy lokalisan eld-
rehaladott prosztataraknél a dézisannovelés javitja
a betegek lokalis és biokémiai kontrolljat, ugyanak-
kor jelentésen novelheti a mellékhatasok aranyat
(22, 37, 41). Az ut6bbi évtizedekben szdmos sugar-
terapias modszert dolgoztak ki a dozis novelésére a
rizikészervek fokozottabb védelmével: 3 dimenzios
konformalis (3DCRT), intenzitdsmodulalt sugarte-
rapia (IMRT), brachyterapias (BT) ,boost” kezelés,
részecske-besugarzasok (proton, neutron ,boost”),
hipofrakcionalas, illetve a sugarterapia kombinala-
sa hormonterdpiaval (HT). Minden teleterapia hat-
ranya azonban, hogy a napi mezébeallitasi pontat-
lansagok és a kezelés alatti szervelmozdulasok mi-
att alkalmazott biztonsagi zéna (0,5-2 cm nagysa-
gll) a daganat valddi kiterjedésénél (klinikai céltér-
fogat, CTV) nagyobb tervezési céltérfogat (PTV)
hasznélatat teszi szlikségessé. A teleterapias keze-
lések pontossagat szamos 1j technikai lehetdség
noveli (képvezérelt sugarterapia (IGRT): BAT UH-
rendszer, cone beam CT, arany markerek), de BT-
vel teljesen elhagyhat6 a biztonsagi zona, hiszen
ott a CTV megegyezik a PTV-vel, és a kisebb kezelt
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térfogat miatt a védendé szervek nagyobb mértékd
kimélése érheto el (19).

Prosztatanal kétfajta BT-t hasznalnak: legtobb
helyen az alacsony dézisteljesitményi (low dose
rate, LDR) un. ,seed’-ekkel (1%1 vagy '%Pd izo-
top) végzett permanens (9, 30-32, 35), illetve a
nalunk is alkalmazott nagy dozisteljesitményu
(high dose rate, HDR) '%Ir izotoppal végzett tiz-
delést (2, 3, 5,10-12, 17, 20, 21, 28, 29, 38, 40). Lé-
nyeges kiilonbség a dozisteljesitmény mellett,
hogy mig a radioaktiv ,seed”-ek véglegesen bent
maradnak a betegben, HDR kezelésnél az im-
plantalt tiiket a sugarkezelés utan eltavolitjuk, és
nem marad sugarforras a betegben.

Az éltalunk hasznalt terapia a kiils6 sugarke-
zelés és a BT kombindcidja. A prosztata (€s az
sugarzasa mellett kiegészité BT-s kezelést vég-
zink a prosztatan. A sugarforras iridium (*%Ir -
kezdeti aktivitdsa 370 GBq =10 Ci), mely a tik be-
szurasa €s a tervezés utan tavvezérléssel keril a
tiikbe (afterloading technika).

A jelen tanulmény célja a HDR technikaval
végzett intersticialis prosztata-brachyterapia do-
ziseloszlasainak kvantitativ elemzése. Tavolabbi
célunk, hogy megkeressiik a vizsgalt dozimetriai
paraméterek és a klinikai eredmények, mellék-
hatasok kozotti osszefliggéseket.

Anyag és modszer

Az Orszagos Onkoldégiai Intézet Sugarterapias
Osztalyan 161 klinikailag lokalizalt, kozepes- vagy
nagy kockazati prosztatatumoros betegnél végez-
tiink kombinalt kiils6 és HDR BT-s ,boost” keze-
1ést 2000 és 2006 kozott. A kilsé besugarzast 18
MV-os fotonnyaldbbal, 3D-s konformalis technika-
val végeztiik (négy mezos box technika, multileaf
kollimatorral). Az egész kismedencére 44-46 Gy-t
adtunk (2 Gy/nap frakciékkal), majd kisebb me-
z0kkel a prosztata és a vesicula seminalisok do6zi-
sat 60 Gy-ig egészitettiik ki. A tlizdelés pontos in-
dikacioit és a részletes teleterapias kezelési proto-
kollt korabbi cikkiinkben ismertettiik (1).

A BT-s tlizdelés a teleterapia els6 négy heté-
ben tortént. 153 betegnél egy, 8 betegnél két frak-
ciéban tortént a kezelés. Spindlis anesztéziaban,
transzrektalis UH-vezérléssel fém tiiket implan-
taltunk a prosztatdba, majd a besugarzastervezés-
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hez 5 mm-enként készitettiink transzverzalis
UH-képeket. Referenciasiknak a prosztata legna-
gyobb keresztmetszetét valasztottuk. A verifika-
ciot anterior-poszterior és laterdlis irdnyu ront-
genképekkel végeztiik, melyeken jol lathatok a
tik és az el6zetesen behelyezett, kontrasztanyag-
gal feltoltott ballonos holyagkatéter (Foley-katé-
ter). A beavatkozas sordn hasznalt technikai esz-
kozoket és a tlizdelés 1épéseit részletesen korabbi
kozleménytinkben ismertettiik (1).

A tervezési céltérfogat a teljes prosztata volt
(biztonsagi zéna nélkil), az el6irt dozis 10 Gy
(néhany esetben 8 Gy) volt a prosztata felszinére
(=referenciadézis, 100%). A tervezés sordn célul
tlztuk ki, hogy a prosztata teljes térfogata kapja
meg az eldirt dozis legalabb 95%-at. A védendd
szervek az urethra és a rectum voltak, tolerancia-
dozisuk az el6irt dozis 125%-a illetve 80%-a, do-
zisterhelésiik jellemzésére térfogati- és pontdozi-
sokat szamitottunk. A rectum-referenciapontokat
az UH-sikokon mindig a k6zépvonalon az UH-de-
tektor kiilsé felszinétdl anterior irdnyban 0,5 cm-
re vetttik fel (1. dbra), mert az ott taldlhat6 zsir-
szovetek nem teszik lehet6vé a rectumfal pontos
hataranak meghatarozasat. Az urethra-pontokat
minden UH-sikon az urethra (tulajdonképpen a
katéter) kozéppontjaba helyeztiik el (1. dbra). A
rectum-kontirok minden UH-szeleten a rectalis
fej vonalat kovetve a rectum-referenciapontig
tartanak, az urethra kontarja pedig minden olyan
szeleten, ahol van prosztatakontir, a Foley-katé-
tert, illetve az urethra-falat 6leli koriil. A céltérfo-
gat és a védendd szervek konturjai, illetve a vé-
dend6 szervek referenciapontjai az 1. és 2. dbrd-
kon lathatok. A rectum dozisterhelésének megha-
tarozasara in vivo dozismérést is végeztink félve-
zeté detektorokkal. A tervezés soran geometriai
optimalizalast hasznaltunk, amit a megfelel6 do-
ziseloszlas (3. a., b. dbra) elérése érdekében grafi-
kus optimalizalasi modszerrel egészitettiink ki.

A kezelés utan kiértékeltikk a dozisterveket,
dozis-térfogat hisztogramot készitettiink (4. dbra),
majd minden kezelési tervre térfogati-, dézispa-
ramétereket (a védendd szervekre) és mindségi
indexeket (lefedettség, konformalitds, homogeni-
tas) szamitottunk. A rectum szamitott dozisat
osszevetettilk az in vivo mért értékekkel.

A doziseloszlasok kvantitativ értékelésére a
kovetkez6 paramétereket hasznaltuk:

Térfogati- és dozisparaméterek:

V90, V100, V150, V200: a PTV-nek a referencia-
dozis 90, 100, 150, 200%-at kapott térfogata (%);
D90: a PTV 90%-at besugarzott dozis (%); D, :
minimalis d6zis a PTV-ben (%).

Indexek:
DNR: dose nonuniformity ratio = doézis-egyenet-
lenségi hanyados

DNR = Vis0,
V100 . L. .
ahol V,,,, V ., a referenciadozis 100 illetve

150%-a altal besugarazott térfogat (cm?). Minél
kisebb a DNR index értéke, anndl egyenletesebb
az eloszlas.

PROSZTATATGZOELESEK DOZIMETRIAL ERTEKELESE

2. dbra.

A konturok (prosztata

- piros, rectum - 10z8a-
szintl, urethra - sitét-
kek), referenciapontok
(kékessziirke) €s az im-
plantdlt tik (vildgoskek)
3D-s képe

3. dbra. a. Doziseloszlds
a referencia UH-sikon:
a vastag piros vonal a
prosztata kontirja - vaj-
ta a dozisnormalizdlds-
hoz felvett sarga referen-
ciapontok. b. 3D-s re-
konstrukcio: a kontiirok
(prosztata - piros, rec-
tum - rozsaszinii, ureth-
ra - sotétkek), a referen-
ciapontok (kékessziirke),
a forrds megdlldsi pozi-
cidi (piros) és a referen-
cia-izodozisfeliilet (dttet-
520 kek).

4. dbra. Kumulativ DVH a céltérfogatra (V. =274 cm®). A prosztata térfogatdnak

96%-a kapja meg az eldirt dozist (CI=0,96)

M1: 1000 cGy 26,3 cm?

Volume (cm3)

30,01 M1

25,01

20,07

15,07
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50

0,0

0 500 1000 1500
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2000 2500
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5. dbra.

A céltérfogat és a refe-
rencia-izodozis viszo-
nya: a piros téglalap

a céltérfogat, a kék
ellipszis a referencia-
izodozis dltal alkotott
feliilet térfogata, a feke-
te alakzat pedig e kettd
metszete

6. dbra.

A D, rectum-dozispara-
méter (D,=59%) szem-
leltetése. A sotétkék a
rectum, a zold az 59%-
08, a rectum 2 cm>-ét
besugdrzo izodozis,
illetve a sététkék pontok
az urethra és a rectum
referenciapontjai. A vi-
ldgoskeék tertilet a rec-
tum legnagyobb dozist
kapott 2 cm3-es térfoga-
tdt jeloli ebben a stkban

7. dbra.

A DI urethva-dozispara-
méter (D1=129%)
szemléltetése. A vildgos-
kék az urethra, a zold

a 129%-os, az urethra
1%-dt besugdrzo izodo-
zis, a vilagoskék pont az
urethra referenciapont-
ja, a vildgoskek teriilet
pedig az urethra legna-
gyobb dozist kapott 1%-
os térfogatdt jeloli ebben
a stkban

DHI: dose homogeneity index = doézishomoge-
nitasi index:
V100-V150

V100

minél nagyobb a DHI, annal homogénebb az
eloszlas. A DNR és a DHI komplementer értékd
indexek, nem fiiggetlen paraméterek.

DHI =

CIL: coverage index = lefedettségi index,

V100
Cl= 700

azt mutatja meg, hogy a céltérfogat hanyad
része kapja meg a referenciadozist. A tervezés so-
ran cél a minél nagyobb CI-érték elérése. Maxi-

Ref. izodozis (Vef)

PTV

- PTV et - PTVX PTV et - VietX PTV e
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malis értéke 1, de ez gyakorlatilag nem érheté el
a céltérfogaton beliili védend6 szerv (urethra) to-
leranciad6zisa miatt.

COIN: conformality index = konformalitasi (il-
leszkedési) index (6),

CON = 2 Veet
PTV ref ref
ahol V_ ¢ a referenciadozis altal besugarazott

PTV PTV

ref _ CI x ref

térfogat, V =V, PTV . a PTV-nek a referen-
ciado6zissal besugarazott térfogata,
PTV o=VoryNV, (a céltérfogat és a referencia-

izodozisfelilet altal korbefogott térfogat kozos ré-
sze) (5. dbra).

A COIN index kifejezi a céltérfogat referen-
ciadozissal torténd lefedettségét, valamint azt is,
hogy az egészséges szovetbdl mekkora rész kapja
meg feleslegesen a referenciaddzist. Minél na-
gyobb a COIN, annal konformalisabb a doézisel-
oszléas (idealis értéke 1, amikor a PTV lefedettsé-
ge 100%-0s és a PTV-n kivili szovetek keveseb-
bet kapnak az el6irt dozisnal).

A védendo szervek dozisparaméterei:

D", ,ivo: @ Tectumban in vivo mért dozis (%), D,: a
rectum-referenciapontok szamitott maximalis
dozisa (%), D,: az urethra-referenciapontok sza-
mitott maximalis dozisa (%), D,: a rectum legna-
gyobb dozist kapott 2 cm®-ének dozisa (%) (6. ab-
ra), D, ,: az urethra legnagyobb dozist kapott 0,1
cm3-ének dozisa (%), mig D1: az urethra legna-
gyobb dozist kapott 1%-dnak dozisa (%) (7. dbra).

A legfontosabb rizikdszerv az urethra, ezért a
referenciapont dozisa mellett ennél kétféle térfo-
gati dozisparamétert is szamitottunk. A %-os dozi-
sokat a referenciadozishoz (D, =8-10 Gy, 100%)
viszonyitottuk.

A statisztikai elemzést Microsoft Excel, illetve
Statistica 6.0 programokkal végeztiik. A betegcso-
port besugarzasi terveiben kiszamitottuk a fenti
minimalis és maximalis értékét. A pont- és térfo-
gati dozisparaméterek kozott linearis korrelacio-
analizist végeztiink.

1. tabldzat. Térfogati- és dozisparaméterek értékei
161 betegnél

atlag  SD min.  max.
vV, (cm?) 255 105 6 65,4
V90 (%) 98 4 77 110
V100 (%) 94 5 65 99
V150 (%) 41 11 17 71
V200 (%) 14 5 5 33
D90 (%) 107 8 71 118
D (%) 82 10 44 96

Vp a prosztata térfogata, V90, V100, V150, V200 a PTV-
nek a referenciadodzis 90, 100, 150, 200%-4t kapott
térfogata, D90 a PTV 90%-at besugarzott dozis és D,
minimalis dozis a PTV-ben
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Eredmények

A sugdarkezelést mind a 161 betegnél sikeresen el-
végeztik. Az implantalt tik median szama 16, a
prosztata atlagtérfogata 25,5 cm?® volt. Az atlag
V90, V100, V150 és V200 98%, 94%, 41% és 14%,
aD90 és D . 107% és 82% volt (1. tabldzat).

A DNR és DHI atlagértékei 0,39 és 0,57 vol-
tak. Atlagosan a céltérfogat 94%-a kapta meg az
eloirt dozist (CI1=0,94), az atlagos COIN 0,64 volt
(2. tabldzat)

A rectum- és urethra-pontokban a maximalis
dozisok atlaga 75% €és 120% volt, illetve D,=49%
a rectumra, D, =128% és D1=143% az urethra-
ra (3. tabldzat).”

A rizik6szervek esetében megvizsgaltuk a sza-
mitott pont- és térfogati dozisok kozotti osszefiig-
géseket. Linedaris korrelaciovizsgalatot végeztiink
koézottik mind az urethrara (8. dbra), mind a
rectumra (9. dbra). A rectumra vonatkoz6 korreld-
cios egyttthato R(D,,D,)=0,69, mig az urethrara
vonatkozé R(D,,D,,)=0,55, R(D,,D1)=0,23 volt.
A rectumndl a kétféle dozisszamolas erds korre-
laciot mutatott, tehat a pont- és térfogati dézissza-
mitas egymast helyettesitheti. A rectumban mért
atlagos dozis 2,67 Gy (27%) volt, ami joval kisebb
a szamitott értéknél (75%), és nem mutatott tisz-
ta korrelaciét a pontosabb (egyéni anatémiatol
nem fliggd) szamitott értékekkel, R(D"
D,)=0,17.

in vivo’

Megbeszélés

fontos szerepe van a HDR BT-nek, amit 4ltaldban
teleterapidhoz ,boost” kezelésként alkalmaznak,
de néhany centrumban egyediili modalitasként
is hasznaljak (28, 43). A léptetéforrasos HDR
(vagy PDR, pulsed dose rate) afterloading techni-
ka egyik elénye az LDR BT-vel szemben, hogy a
katéterekben a sugarforras megallasi poziciéiban
a besugarzasi id6k egyedi megvalasztasaval a do-
ziseloszlas alakja illeszthet6 a céltérfogat alakja-
hoz, ami konformalis besugarzast eredményez. A
megéallasi id6k optimalizalasi algoritmusok alkal-

8. dbra. A pont- és térfogati dozisparaméterek dsszehasonlitdsa
az urethrdra: korreldcio az urethra-referenciapontok maximalis

dozisa és az urethra 0,1 cm®-ének dozisa kozétt

atlag  SD min.  max.
Tk szama  16* 299 7 23
DNR 0,39 0,08 0,2 0,58
DHI 0,57 0,11 0,27 0,87
cl 094 0,05 0,68 1,0
COIN 0,64 0,07 042 0,8

*median; DNR: dose nonuniformity ratio = dézis-egye-
netlenségi hanyados, DHI: dose homogeneity index =
dézishomogenitasi index, Cl: coverage index = lefedett-
ségi index és COIN: conformality index = konformalitasi
(illeszkedési) index

atlag  SD min.  max.
D' vivo (%) 27 1 2 73
D, (%) 75 11 37 116
D, (%) 120 5 83 134
D, (%) 49 10 23 77
D, ; (%) 128 8 86 160
D1 (%) 143 18 93 253
D', e @ Fectumban in vivo mert dézis, D, a rectum-refe-

in vivo
renciapontok szamitott maximalis dézisa, D,, az urethra-

referenciapontok szamitott maximalis dézisa, D, a rectum
legnagyobb ddzist kapott 2 cm3-ének dozisa, D, az
urethra legnagyobb dézist kapott 0,1 cm3-ének doézisa és
D, az urethra legnagyobb dozist kapott 1%-anak dozisa

mazasaval szamithatok ki (13, 24, 33, 42). A tiiz-
delés leggyakrabban transzrektalis UH-vezérlés-
sel torténik, és a besugarzastervezés is transzver-
zdlis UH-képeken alapul (14, 23, 28). Mdanyag
tik alkalmazasaval frakcionalt kezelések is vé-
gezhetdk, lehet6vé téve a CT-alapd tervezést is
(15). Barmilyen metszetképalkoté eljarast is
hasznalunk, a tervezés és a tervkiértékelés is 3D-
ben torténik. A doziseloszlasok szeletenkénti
megtekintésén kiviil doézis-térfogat paraméterek
alkalmazasaval a tervek kvantitativ moédon is ér-
tékelhetGk. A permanens prosztatatiizdelések jel-
lemzésére hasznalt paraméterek - pl. D90, D100,

2. tabldazat.

A tliszdm és a
doziseloszlds mindségi
indexei

3. tabldzat.
A rectum és urethra
dozisparaméterei

9. dbra. A pont- €s térfogati dozisparaméterek dsszehasonlitdsa
a rectumra. korreldcio a rectum-referenciapontok maximdlis

dozisa és a rectum 2 cm-ének dozisa kozott

160 80
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4. tabldzat.
Az irodalomban

haszndlt és szamitott

dozis- €s térfogati

V100, V150, V200 (4, 32, 35) - hasznalhatdk a
HDR ttizdeléseknél is. Az irodalomban hasznalt
és szamitott dozis- és térfogati paramétereket
részletesen a 4. tabldzatban foglaltuk 6ssze.
Prosztata-BT-nél altalanosan elfogadott, hogy
a céltérfogat az egész diilmirigy, de a doziselosz-
las homogenitéasa tekintetében mar jelentds elté-
rések talalhatok az irodalomban (25). A tiik sza-
ma (4-24) és elhelyezése szerint tébbféle tlizdelé-
si stratégia létezik. Kevés tii alkalmazasakor a tiik
periférias elhelyezésével nagyobb lesz a dozis a
periférias zonaban, mig nagyszamu ti egyenletes

paraméterek prosztata elosztasaval az egész prosztata homogénen suga-
HDR brachyterdpidndl razhat6 be.

Szerzék Tzde- Térfogati- és Indexek Védendé6
lések  dozispara- szervek
széma méterek dézispara-

méterei

Akimoto (2) 70 V30, V80, Va0, - -

V100, V110, V120,
V130, V150

Akimoto (3) 67 D5, D10, D20, D50 - -

Baltas (6) 40 - COIN -

Charra-Brunaud (7) 24 V150 COIN, HI V150(u)

Citrin (8) 10 V100, V125, V150 - -

Demanes (12) 209 D90, V100, V150 - -

Edmundson (14) 33 V100, V150 DNR -

Fuller (15) 54 D90, V100, V150, - D50(u),

D90 D10(u)

Hsu (18) 5 - - Dr, Du

Hsu (19) 10 V100, Vi, COIN, DHI Vgy(1),

159(U)s
Vg, (bl)

Kini (23) 20 VD90 ClLHI -

Kolkman-Deurloo (24) 6 - DNR, COIN -

Mahmoudieh (26) 64 V100, V150, V200, Cl V150(u)

D90 V150(r)

Martin (27) 140 V100 Cl Dr, Du,

Dmean

Martinez (28) 10 D90, D80 - D10(u)

Nickers (33) 166 V100, V150 - -

Nickers (34) 260  V100,V110,V150 - -

Pinkawa (36) 64 - - D1(u),

D1(r)

Sathya (37) 138 - cl -

Sumida (39) 10 V150, V200 DHI, COIN  V150(u)

Yoshioka (44) 10 V100 Cl, El, HI, V150(u),

DNR V(n75,
V(b)75

Yoshioka (43) 22 Vi Voro - Dr, Du

Yoshioka (42) 43 Vioor Vaoo DNR Dr, Du

Jelen kozlemény 169 V90, V100, V150, Cl, DNR, Dr, Du,

V200 D90, Dmin DHI, COIN D), Dy ,(u),
Di(u)

MRAGYAR ONKOLGGIA 51 FVFOLYAM 1. SZAM 2007

Charra-Brunaud és mtsai 24 betegnél végez-
tek szamit6gépes modellvizsgalatot az idealis ti-
szam meghatarozasara geometriai optimalizalast
alkalmazva (7). A tik szamat 9 és 21 kozott val-
toztattak, és ennek hatasat vizsgaltak a V150-re, a
DHI-re és a COIN-ra. Alacsonyabb tliszamnal a
V150 szignifikdnsan megnétt (9 tlinél 47%), de 15
td folott mar nem volt a térfogatokban szignifi-
kans kiilonbség (21 ttinél 29%). A tik szamanak
novelése homogénebb és konformalisabb dézisel-
oszlast eredményezett, de a 18 és 21 ttinél kapott
HI és COIN értékek mar alig kiilonboztek egy-
mastol. Eredményeikb6l az a kovetkeztetés von-
haté le, hogy a 15-18 kordli tiiszam a legtobb eset-
ben megfelelé doziseloszlast eredményez, bar az
idealis tliszam fiigg a PTV méretétdl és alakjatol,
valamint az urethra elhelyezkedésétdl is. A mi
vizsgalatainkban 16 median tliszamnal az atlag
V150 41%, a DHI 57% és a COIN 64% volt, szem-
ben a Charra-Brunaud altal 15 tiire kapott 34%,
63% és 72% értékekkel. Az eltérések oka lehet,
hogy mi a tényleges tiipoziciok alapjan szamol-
tuk a doziseloszlasokat, nem pedig idedlis elren-
dezést feltételezve. Tovabba, esetenként grafikus
optimalizalast is alkalmaztunk a 95%-os CI eléré-
séhez. Mas szerzok a tik szamanak és a klinikai
mellékhatasoknak az Osszefiiggését vizsgaltak.
Pinkawa és mtsai a tik szimanak a novelésekor
fokozott, a vizeletlritéssel 6sszefiiggé mellékha-
tasokat talaltak, de kezeléseik soran a tiik szama
alacsony volt, ami mindig inhomogén déziselosz-
last eredményezett (36). Hasonlé kovetkezteté-
sekre jutottak Ghilezan és mtsai, amikor névekvd
gasztrourindris toxicitasrél szamoltak be a tik
szaménak a novelésekor (16).

Martinez és mtsai prosztata HDR monoterapia-
ja soran 10 betegnél az els6 és negyedik frakcional
hataroztdk meg a D90-et, atlag 104 és 100%-ot kap-
tak (28). Nalunk ez az érték 107% volt.

A védend6 szervek (urethra, rectum) doézis-
terhelésének jellemzésére nincsen altalanosan
elfogadott modszer. Edmundson és mtsai tanul-
manyukban urethra- és rectum-referenciapont-
ban adjak meg a ddzisokat (14). Stromberg és
mtsai tanulmanyukban 99 tlzdelésre szamitott
atlagos maximalis urethra- és rectum-dozis az
eloirt dozis 111 és 62%-a volt (38). Martin és
mtsai 35 betegnél 4 tlivel végeztek prosztatatiiz-
delést, és eredményeik alapjan a maximalis
urethra-dozis két-haromszorosa, mig a maximalis
rectum-dozis 110-150%-a volt az elgirt dézisnak
(27). Pinkawa és mtsai szintén maximalis pontdo-
zisokat hasznaltak az urethra és a rectum doézis-
terhelésének és a mellékhatasok kozotti dssze-
fiiggéseknek a vizsgalatara (36). Mas tanulma-
nyokban mar dézis-térfogat paramétereket hasz-
nalnak a kritikus szervek dozisainak megadasara
(28, 42). Martinez és mtsai az urethra dézisterhe-
1ését az urethra 10%-at besugarzott dézissal (D10)
jellemezték (28). A GEC/ESTRO-EAU 2005-ben
publikalt ajanlasa javasolja a rectum 2 cm?®-6t, va-
lamint az urethra 0,1 cm3-ét, ill. a berajzolt
urethra-térfogat 1%-at besugdarzott dézis megada-
sat (25). Tanulmanyunkban mi is ezeket a para-
métereket hasznaltuk.
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Kini és mtsai 20 betegre szamitottak atlagos
térfogati indexeket, melyek értékei CI=0,92,
HI=0,80 és D, =70% (23). Mahmoudieh és
mtsai inverz besugarzastervezést koveten 44 be-
tegnél hataroztak meg térfogati paramétereket, a
kapott atlagos V100, V150 és V200 94%, 28% és
6% volt (26). A 94%-os céltérfogat-lefedettség
mellett a nagyobb doézissal besugarazott térfoga-
tok alacsonyak voltak, melyek kovetkezménye a
homogén doziseloszlas. A mi betegeinknél atla-
gosan szintén 94% volt a V100, azaz a céltérfogat
94%-a kapta meg az eléirt dozist. Erdemes ismét
megjegyezni, hogy prosztata-brachyterapianal
nem mindenaron cél a 100%-os lefedettség eléré-
se, mert a prosztatin atmend urethra védendd
szerv, és ennek dozisat a tolerancia-dozisérték
alatt kell tartani. Ennek teljesitése pedig 100%-os
V100-nal nem mindig lehetséges.

A korrelacidanalizis alapjan a maximalis rec-
tumpont-dozish6l kovetkeztethetiink a rectum
legnagyobb dozist kapott 2 cm3-es térfogatat be-
sugarazott dozisértékre (R=0,69). A rectum-refe-
renciapontok a berajzolt térfogat felszinén he-
lyezkednek el (1. és 6. dbra), és a maximalis pont-
dozis altalaban megegyezik a rectum térfogata-
ban kialakulé maximalis dozissal, mivel a rectum
pontjai kéziil a referenciapontok vannak legkoze-
lebb a tiikhoz. A tobbi pontban a tavolsag noveke-
dése miatt a dozisok kisebbek lesznek, de a 2
cm3-es térfogat minden része a referenciapontok-
hoz kozel helyezkedik el. Az urethra esetében
azonban mas a helyzet. Itt a referenciapontok az
urethra (val6jaban a Foley-katéter) kozepén van-
nak (1. és 7. dbra), és a berajzolt urethra-térfogat-
ban kialakul6 maximalis dézis geometriai okok-
bol mashol alakul ki. Ezt mutatja az a tény is,
hogy az urethra legnagyobb dozist kapott 0,1 cm?-
ére, ill. 1%-ara vonatkoz6é dézisérték (atlagosan
128% és 143%) is nagyobb, mint a referenciapon-
tokban kialakul6 maximalis dézis (atlagosan
120%). Ez azzal magyarazhato, hogy a referencia-
pontok a fenti térfogatokon kiviil helyezkednek
el. Az urethra-térfogatban kialakul6 maximalis
dozisértékek pedig még nagyobbak lesznek, és
nem hozhatok dsszefiiggésbe a referenciapontok-
ban kapott dézisokkal. Ezzel magyarazhatjuk az
urethrara vonatkozo korrelacidanalizis alacsony
egyltthatoit (R=0,55 és 0,23). A valodi maxima-
lis dozisértékeket jobban kozeliti a D1 (143%) pa-
raméter a D -del (128%) szemben. A valosagos
viszonyokat jobban lehetne kozeliteni, ha a DVH-
szamolasokat csak az urethra falara végeznénk
el, vagyis a berajzolt térfogathol kivonnank a ka-
téter térfogatat, vagy dozis-térfogat helyett dozis-
felszin hisztogramot alkalmaznank. A jelenlegi
tervezérendszeriink (PLATO Brachytherapy
Planning System v14.2.6, Nucletron, Veenendaal,
The Netherlands) azonban egyik megoldast sem
teszi lehet6vé.

Eredményeink alapjan a rectum dozisterhelé-
se a referenciapontra szamitott dézisértékkel jel-
lemezhetd. A rectumban mért atlagos dozis azon-
ban joval kisebb volt a szamitott maximalis érték-
nél (27% vs. 75%), ami annak a kovetkezménye,
hogy a kezelés elétt kivettiik az UH-szondat, és a
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helyére vezettiik be az in vivo dozismérét, igy a
rectumfal a kezelés alatt 1ényegesen tavolabb ke-
rilt a tikt6l. A rectum valdodi dozisterhelése csak
CT- vagy MR-alapt tervezéssel hatarozhaté meg,
melynek bevezetése folyamatban van.

Eredményeink alapjan az urethra dézisanak
meghatarozasara a D1 térfogati paraméter hasz-
nalata bizonyult jobbnak. Mivel az urethra-
pontokat minden UH-sikon az urethra kozép-
pontjaba helyeztiik el, igy nyilvanvaléan keve-
sebb dozist kapnak, mint az urethra térfogatanak
azon pontjai, melyek kozelebb vannak a forras
megallasi pozicidihoz.

Kovetkeztetések

Az UH-ra alapozott besugarzastervezés a legtobb
esetben megfelelé doziseloszlast eredményezett
a homogenitas és konformalitas szempontjabol,
emellett a védendd szervek dozisa is a megenge-
dett értékek alatt maradt. A rectum dozisterhelé-
se a referenciapontra szamitott dozisértékkel jol
jellemezhetd, de az urethra dozisanak meghata-
rozasara inkabb a D1 térfogati paraméter haszna-
latat javasoljuk. A dézis-térfogat paraméterek és
a klinikai mellékhatasok kozotti Osszefiiggések
meghatdrozésa tovabbi vizsgalatokat igényel.
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