52 EREDETI KOZLEMENY

Kis és kozepes kockazatu prosztatarakos
betegek sztereotaxias sugarkezelése
CyberKnife gyorsitoval: korai radiogén

mellekhatasok

JORGO KLITON"2, AGOSTON PETER'?, JANVARY LEVENTE', GESZTESI LASZLO', STELCZER GABOR'3, KONTRA GABOR!,

MAJOR TIBOR'2, POLGAR CSABA'?

'Orszagos Onkoldgiai Intézet, Sugarterapias Kozpont, ?Semmelweis Egyetem, Onkoldgiai Tanszék, *Budapesti Miszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem,

Nuklearis Technika Intézet, Budapest

Levelezési cim:

Dr. Jorgo Kliton, 1122 Budapest, Rath Gyorgy u. 7-9.,
tel.: +36-1-224-8600/3206, fax: +36-1-224-8680,
e-mail: jorgoklitondgmail.com

Kozlésre érkezett:
2018. szeptember 24.
Elfogadva:

2018. oktober 2.

Munkank célja a sztereotaxias sugéarkezelés (stereotactic body
radiotherapy, SBRT) bevezetése volt korai stadiumu prosz-
tatadaganatos betegeknél, valamint a sugarterapia okozta
akut mellékhatasok vizsgalata. 2018. februar és 2018. julius
kozott 36 prosztatadaganatos beteget kezeltlink SBRT-vel.
Akezeléseket ,CyberKnife Mé” linearis gyorsitoval végeztik.
Kis kockazatl betegeknél 8 Gy-es frakciot alkalmaztunk
a prosztatara, kdzepes kockazat esetén frakcionként 8 Gy-t
adtunk a prosztatara és 6,5 Gy-t a vesicula seminalisok kez-
deti szakaszara. Osszesen 5 frakciét adtunk (8sszdézis 40
Gy), minden masodik munkanapon. A korai radiogén geni-
tourinalis (GU) és gasztrointesztinalis (Gl) mellékhatasokat
a Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) beosztasa szerint
osztalyoztuk. A sugarkezelés id6tartama 1 hét és 3 nap volt.
Akezelés végén az akut radiogén mellékhatasok gyakorisaga
a kovetkez6 volt: GU grade 0: 13,9%, grade |: 30,6%, grade
II: 52,8%, grade lll: 2,7%. Gl grade 0: 55,5%, grade I: 30,6%,
grade Il: 13,9%, grade IlI: 0%. Grade IV-V mellékhatasokat
nem észleltiink. Az SBRT biztonsagos kezelés a korai sta-
diumd, szervre lokalizalt prosztatardkos betegeknél. Magy
Onkol 63:52-59, 2019

Kulcsszavak: prosztatarak, sztereotaxia, CyberKnife, hi-
pofrakcionalds, képvezérlés
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We report implementation of stereotactic body radiother-
apy [SBRT) for the treatment of early, localized prostate
cancer patients, and acute side effects caused by radiation
therapy. Between February 2018 and July 2018, 36 pros-
tate cancer patients were treated with SBRT. Treatments
were performed with ,CyberKnife Mé” linear accelerator. In
low-risk patients 8 Gy was delivered to the prostate in each
fraction. For intermediate risk, 8 Gy to the prostate and 6.5
Gy to the seminal vesicles were delivered by each fraction
with a simultaneous integrated boost technique. A total of 5
fractions [total dose 40 Gy] were given every second work-
ing days. Acute radiogenic genitourinary (GU] and gastroin-
testinal [Gl] side effects were assessed using the Radiation
Therapy Oncology Group [RTOG) score. The duration of ra-
diotherapy was 1 week and 3 days. The frequency of acute
radiogenic side effects was as follows: GU grade 0: 13.9%,
grade I: 30.6%, grade Il: 52.8%, grade Ill: 2.7%. Gl grade 0:
55.5%, grade I: 30.6%, grade II: 13.9%, grade Ill: 0%. Grade
IV-V side effects were not observed. SBRT appears to be
a safe and well tolerated treatment in patients with early
stage, localized prostate cancer.

Jorgo K, Agoston P, Janvary L, Gesztesi L, Stelczer G, Kon-
tra G, Major T, Polgar C. Stereotactic body radiation ther-
apy with CyberKnife accelerator for low- and intermediate
risk prostate cancer. Report of acute toxicity. Magy Onkol
63:52-59, 2019
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BEVEZETES

Férfiaknal a prosztatarak a masodik leggyakoribb rosszin-
dulatl daganat a nyugati orszagokban (1). Leggyakrabban
szervre lokalizalt formaban keril felfedezésre (2). A rendel-
kezésre alld evidencidk alapjan a szervre lokalizalt prosz-
tatarak kezelési lehetéségei a radikalis prosztatektomia,
a kiils6 sugarkezelés, a brahiterapia és az aktiv kovetés (3-5).
Elséként Brenner és Hall vetette fel, hogy a prosztatarakok
donté tobbségét kitevs adenokarcinéma a/B hanyadosa kisebb
a legtobb daganaténal, értékét 1,5 Gy-ben allapitottdk meg
(6). Jelenleg a klinikai vizsgalatok tobbségében a bioldgiailag
ekvivalens doézisok szdmolasanal a prosztatadaganatokra
ezt az a/B értéket veszik alapul. Mivel a prosztatarak a/B
hanyadosa a késdi valaszidejl normalis szovetekéhez hasonlé
(kb. 1,0-4,0 Gy), mas daganattipusokénal kisebb (6-8), ezért
a prosztatadaganat-sejtek a nagyobb ddzisteljesitményre,
illetve a rovidebb idé alatt leadott nagyobb dozisokra érzé-
kenyebbek. Ez alapjan feltételezhetd, hogy a hagyomanyos,
napi 1,8-2 Gy-es frakcionalast alkalmazd kiilsé besugarzas
biolégiailag effektiv dézisahoz hasonlé dézisu hipofrakcio-
naldssal azonos bioldgiai hatékonysag mellett kevesebb
mellékhatas varhato.

Mérsékelt hipofrakcionalds (MH) soran a napi frakcidddzis
2,4-4 Gy, az 6sszddzis 50-70 Gy. Osszesen 7 nagy betegsza-
mu fazis lll-as randomizalt vizsgalatban hasonlitottak 6ssze
a konvencionalis frakcionalast az MH-val (9-17). A felsorolt
vizsgalatokban az MH a daganatkontroll és késéi mellékha-
tasok vonatkozasaban is egyenértéklinek bizonyult a konven-
cionalis frakcionalassal végzett kezeléssel.

A prosztatarak sugarkezelésében az MH mellett alkalmaz-
hatd egy masik hiprofrakcionaldsi modszer is, melyet legin-
kabb a kis és kdzepes kockazatl betegeknél alkalmaznak. Az
extrém hipofrakcionalas végezhetd invaziv (brahiterapia) vagy
noninvaziv (teleterapia) modszerekkel. A teleterapias extrém
hipofrakcionalas (EH), mas néven sztereotaxias sugarkezelés
(Stereotactic Body Radiation Therapy, SBRT) alkalmazasa
egyre jobban terjed, az USA-ban 2004-ben a betegek <1%-a,
2012-ben viszont a kis kockazatl betegek 8,8%-a része-
stilt SBRT-ben (18). SBRT soran naponta, masnaponta vagy
hetente 6-10 Gy napi dé6zisu, nagy pontossagu, 35-50 Gy
6sszdozist sugarkezelést alkalmazunk prosztatadaganat
esetén. Az SBRT végezhet6 hagyomanyos linearis gyorsitoval
(Ggynevezett . gantry” alapu) vagy robotkaros (CyberKnife)
linearis gyorsitoval. A sugarbiolégiai elényokon tul, SBRT
végzésekor a teljes kezelési idé megrovidil, csokkentve ezzel
az esetleges varakozasi listak hosszat. Az Orszagos Onkoldgiai
Intézetben 2018 januarja 6ta végziink robotkaros (CyberKnife
Mé) sztereotaxias sugarkezeléseket egyéb lokalizaciokban,
az els prosztatarakos beteget 2018. februar elején kezeltiik.

Munkank célja a kis és kozepes kockazatu, klinikailag
szervre lokalizalt prosztatarakok kezelésében alkalmazott
extrém hipofrakcionalt, sztereotaxias, robotkaros kiilsg
sugarkezelés bevezetése Magyarorszagon, illetve az akut
mellékhatasok vizsgalata.
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BETEGEK ES MODSZER

Prospektiv, fazis |l-es vizsgalatunkat 2018 februarjaban in-
ditottuk az Orszédgos Onkolégiai Intézetben, az intézeti etikai
bizottsag jovahagyasaval. Szovettanilag igazolt, korabban
kismedencei besugarzasban nem részesitett, nyirokcsomo-,
illetve tavoli attétekt6l mentes, klinikailag szervre lokalizalt
prosztatarakos betegeket soroltunk be. A prosztatamirigy
térfogata és a kezelés eldtti vizelési panaszok nem ké-
pezték ellenjavallatat a tervezett kezelésnek. A képvezé-
relt sugarkezeléshez (,image guided radiotherapy”, IGRT)
minden beteg prosztatajaba aranymarkereket lltettiink be.
A modszer részletes leirdsat kordbbi tanulmanyainkban
ismertettiik (19, 20). Roviden &sszefoglalva, a paciensek
a beavatkozas el6tt fél 6raval 100 mg tramadolt és 5 mg
metoklopramidot kaptak intramuszkularisan. Ezt kévetéen
kémetszd helyzetben a steril gattajékot lidokainnal érzés-
telenitettik. A rektumba UH-detektort helyeztiink, majd
rektalis UH-vezérléssel a brahiterapiaban hasznalt tiikkel
transzperinedlisan 4 db aranymarkert iiltettiink a prosztata-
ba. Ugyanabban a sikban két markert a prosztata bazisahoz
kozel, kettt az apexben helyeztiink be. A besugarzaster-
vezéshez 1,25 mm-es szeletvastagsagu topometrias CT-t
(TOP CT) készitettiink, 14-20 nappal a markerbeliltetés utan.
TOP CT elvégzése el6tt a rektum lehetdség szerint ires
volt, a hélyag kozepesen telt. A beteget haton fektetettik,
térd-lab rogzitét alkalmaztunk, a beteg karjai szorosan
a teste mellett voltak.

Vizsgalatunkban a betegeket a D’Amico-féle beosztas
szerint 2 kockazati csoportban kezeltiik (21). Kis kockazatu
betegeknél (T1-2aN0 M0, PSA <10 ng/ml és Gleason-score
<6) a klinikai céltérfogat (..clinical target volume”, CTV,,.J
a prosztatamirigy volt. Kozepes kockazat (T1-2cNOMO,
PSA<20 ng/ml és Gleason-score <7) esetében 2 klinikai
céltérfogatot hasznaltunk (CTV,,, és CTV,,.). Az utobbita CT-
V,.s~b0l, a vesicula seminalisok kaudalis 1 cm-es részébél
ésa CTV,,, koril felvett 5 mm-es biztonsagi zonabol (kivéve
arektum felé és a hdlyagnyak felé, itt 0 mm sav a prosztata
ésa CTV,, kozott) alakitottuk ki. A tervezési céltérfogatokat
(.planning target volume”, PTV, ., PTV,,J a CTV-kb6l 3 mm-
es kiterjesztésekkel képeztiik. Kis kockazatu betegeknél 8
Gy-es frakcioddzist alkalmaztunk a PTV, . terliletére, kéze-
pes kockazat esetén 8 Gy-es frakciodézista PTV, -ra és 6,5
Gy-es frakciddoézist a PTV  .-ra, szimultan integralt .boost”
technikaval (SIB). Osszesen 5 frakciét adtunk (6sszdézis
a prosztatara 40 Gy), minden masodik napon. A biolégiailag
effektiv dozis (BED) és az EQD2 a PTV,,.-ra 253 Gy és 108,6
Gy, a PTV,.-re 173 Gy és 74 Gy volt, azonos sorrendben.

A védendd szervekre alkalmazott dézismegszoritasok
a kovetkezdéek voltak: rektum: Vg, <50%, Vgq0,<20%, V,gg0,<10%,
Dg.0scem<38 GY, Dy <25 Gy. Holyag: Vg, <40%, V,ggy,<10%,
Dooscem<bs GY, Disen 18,3 Gy. Szigmabél: Dy, <44 Gy,
Dicem <30 Gy. Bélzsak: Dy ;<35 By, Dy <30 By, Dg 1< 19,5 Gy.
Csipéiziilet: V,4,<5%, D geery<30 Gy. Here: Dy, <2 Gy. Pénisz-
gyok: Vyg 56,<50%, Dy e <50 BY, Dy, <30 Gy (22). A besugarzasi
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1. ABRA. Doéziseloszlasok harom sikban, illetve a sugarnyalabok elrendezésének virtualis képe (jobb felsd kép) egy kézepes kockazatd beteg
szimultan integralt ,boost”-os besugarzasi tervében

terveket Accuray Precision 1.1 tervezérendszerrel készitettlik
(1. dbra). A dézist a 80-85%-0s izoddzisgorbére irtuk eld.
A céltérfogatokra (PTV ..., PTV,,) vonatkozé dézisellatas
kovetelménye V, g, >95% volt. A besugarzas non-koplanaris
mez8kbél, sokleveles (multileaf) kollimator hasznalataval
tortént, CyberKnife Mé (Accuray, Sunnyvale, CA) besugar-
z6géppel (2. dbra).

A TOP CT alapjan 45 és 315 fokos iranyokbdl digitalisan
rekonstrudlt rontgenképeket (DRR) hoztunk létre, melyek
referenciaképekként szolgaltak a betegek beallitasa soran.
Kozvetleniil a besugarzas megkezdése elétt ugyanilyen ira-
nyokbol kilovoltos rontgenfelvételeket készitettiink, melye-
ken lathatéak az aranymarkerek. Ezt kdvetéen paronként
szoftveresen illesztettiik a képeket, és a markerek helyze-
te alapjan a tér harom irdnyaban (lateralis, longitudinalis,
vertikalis) és a rotaciot (roll, pitch, rotation) is figyelembe
véve meghataroztuk a bedllitds pontatlansagat (3. dbra). Ha
a beallitds pontatlansaga 10 mm-nél vagy 3°-nal nagyobb
volt, akkor a kezelGasztal automatikus mozgatasaval javitot-
tuk az eltérést. Ennél kisebb beallitasi pontatlansag esetén e
a javitast a robotkar végezte a kezelés kézben folyamatosan. 5 igga. CyberKnife Mé gyorsité
Ezt az ellendrzést a kezelések alatt 20-45 masodpercen-

CyberKnife
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3. ABRA. Képvezérlés folyamata: a) tervezési CT-bél digitalisan rekonstrualt rontgenkép aranymarkerekkel, b) kezelés el6tti or-
togonalis réntgenfelvétel, korrekcid nélkil (kék, k6zépsé négyzet), c) markerek Gsszeillesztése és beallitasi hibak korrekcid utani képe
kozépen a korrekcios értékekkel

MAGYAR ONKOLOGIA 63:52-59, 2019
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ként ismételtiik, az intrafrakcionalis prosztataelmozdulasok
fliggvényében.

Sugarkezelés alatt a betegek kontrollvizsgalata a maso-
dik és az utolsd frakcio utan tortént, ezt kdvetéen 3 havonta.
A korai radiogén genitourinalis (GU] és gasztrointesztinalis
(GI) mellékhatasokat a Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) beosztasa szerint osztalyoztuk (22).

EREDMENYEK

2018. februar és 2018. julius kozott 36, szervre lokalizalt
prosztatarakos beteget kezeltiink SBRT-vel. Az atlagéletkor
71 év (tartomany: 58-78 év) volt. A bevalogatott betegek tulaj-
donsagait az 1. tablazatban foglaltuk ssze. Minden betegnél
az IGRT-hez 4 db aranymarkert iltettiink be a prosztataba.
Peri- és posztoperativ szovédményt nem észleltliink. Az
SBRT kezeléshez kialakitott dozis-térfogati megszoritasokat
a holyag Dy, kivételével minden esetben teljesitettiik,
a céltérfogatok fontosabb dézisellatottsagi paramétereit
a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze. A sugarkezelés id6tarta-
ma 1 hét és 3 nap volt (heti 3 frakcid). Egy frakcid leadésa

1. TABLAZAT. Betegek tulajdonsagai

Betegek tulajdonsagai Betegek szama, N=36
Kor (év)

Median 71
Tartomany 58-78
TURP kezelés el6tt 4 (11,1%)
T stadium

Tla 1(2,7%)
Tic 5(13,9%)
T2a 11 (30,5%)
T2b 9 (25%)
T2c 10 (27,9%)
Gleason-score

<6 16 (44,4%)
7 20 (55,6%)
Kezelés elétti median PSA (tartomany)

<10 12 (33,3%)
10-20 14.(66,7%)
Kockazati csoportok

Kis 9 (25%)
Kozepes 27 (75%)
Hormonterapia

Nem 21 (58,3%)
Igen 15 (41,7%)

TURP: transzuretralis prosztatareszekcio
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30-60 percet vett igénybe, az intrafrakcionalis prosztata-
elmozdulasokbol adddd rontgenfelvételek gyakorisagatol
és a terv bonyolultsagatol fliggden. Ellendrzé képalkotas
soran minden paciensnél a bedltetett aranymarkerek jol
lathatodak voltak, megfeleld tavolsagban egymastol. Mar-
kerelvandorlast nem észleltiink.

35 beteg a tervezett dozissal fejezte be a sugarkezelést,
radiogén mellékhatasok miatt terapias szlinetet nem kellett
tartani. Egy betegnél (2,7%) fokozott akut GU mellékhatasok
miatt allandé higycsdékatétert helyeztiink be. Az adatok fel-
dolgozasaig 16 betegnél tortént meg a 3 honapos kontroll.
A kezelés alatt az akut radiogén mellékhatasok gyakorisaga
sorrendben a kovetkezé volt: GU grade 0: 5/36 (13,9%), grade
1:11/36 (30,6%), grade I1: 19/36 (52,8%), grade I11: 1/36 (2,7%).
Gl grade 0: 20/36 (55,5%), grade I: 11/36 (30,6%), grade II:
5/36 (13,9%), grade I1I: 0/36 (0%). A kezelés utani 3 hénapos
kontrollon GU grade 0: 11/16 (68,8%), grade I: 1/16 (6,2%),
grade II: 4/16 (25%), grade IlI: 0/16 (0%), Gl grade 0: 15/16
(93,8%), grade I: 0/16 (0%), grade II: 1/16 (6,2%), grade IlI:
0/16 (0%). Grade IV-V mellékhatasokat nem észleltiink. A 3
hénapos kontrollnal mind a 16 betegnél >60%-0s PSA-csok-
kenést jegyeztiink fel.

MEGBESZELES

Fazis ll-es prospektiv vizsgalatunkban kis (n=9) és kdzepes
(n=27) kockazatu prosztatarakos betegeket kezeltiink SBRT
technikaval. Ezt a technikat Magyarorszagon elészor alkal-
maztuk prosztatatumoros betegeknél. A kezelt 36 beteg
kozil 1-nél (2,7%) vizeletelakadas (GU grade Ill) miatt a ke-
zelést 2 frakcio utan félbeszakitottuk. Gyogyszeres kezelést
igénylé (grade Il) GU és Gl akut mellékhatas 52,8%-ban és
13,9%-ban fordult el6. Harom hénappal a kezelést kdvetéen
az elébb felsorolt mellékhatasok mar csak 25%-ban és
6,2%-ban voltak jelen. A teleterdpias extrém hipofrakcio-
naléds alkalmazasa soran, az anatdmiai viszonyokbol és
a sugarérzékenységhdl adédoan, a legkritikusabb védendd
szerv a rektum. Vizsgalatunkban Gl grade Il akut mellék-
hatast nem tapasztaltunk, 3 hénappal a besugarzas utan
a betegek 93,8%-anak nem volt gasztrointesztinalis panasza
(Gl grade 0). Az altalunk felallitott, a nemzetkozi ajanlasokra
tamaszkod6 (23) dézismegszoritasokat a besugarzasi tervek
elkészitése soran a holyag D, kivételével be tudtuk tar-
tani. Az eredményeink hasonldak az irodalomban szereplg,
hasonlé dézist és frakcidszamot alkalmazo tanulmanyok
eredmeényeihez.

A legnagyobb betegszamd tanulmanyt (n=303)
prosztatarakos betegek SBRT kezelésével Katz és mtsai
kozolték (24). Ot frakcidban dsszesen 35-36,25 Gy dozist
alkalmaztak, 7-7,25 Gy frakcidéddzissal. Akut grade Il Gl
vagy GU mellékhatasokat nem tapasztaltak, a median 5
éves kovetési id6 alatt a késéi grade Ill GU mellékhatas
gyakorisaga 2% volt, késéi grade Il Gl mellékhatast nem
detektaltak. Vizsgalatukban az 5 éves biokémiai kontroll
95%-o0s volt.
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2. TABLAZAT. Céltérfogatok dézisparaméterei

Paraméterek atlag Céltérfogatok
(tartomany) CTV, .. PTV, .. CcTv,, PTV,,.
Térfogat (cm?) 58 (24-111) 79 (35-146) 88 (35-174) 118 (50-224)
Dozislefedettség (%) 99,1 (96,6-100) 96 (88,8-99,5) 99,99 (99,8-1000 99,3 (97,6-100)
Atlagdézis (Gy) 44,3 (42,7-46,5) 438 (42,4-45,5) 433 (41,8-45,2) 41,9 (40,6-43,3)
Maximalis dézis (Gy) 48,3 (45,3-51) 48,3 (45,3-51) 47,3 (45,2-50,5) 47,3 (45,2-50,5)

Loblaw és mtsai (25) 84 kis kockazatu prosztatarakos
beteget kezeltek SBRT-vel. Tanulmanyukban 5 frakciot alkal-
maztak, 35 Gy dsszddzissal. A median kovetésiid6 55 honap
volt. Grade II, grade Ill és grade IV akut GU mellékhatas 17%,
1% és 0%-ban fordult eld, azonos sorrendben. Grade Il Gl
mellékhatast 10%-ban tapasztaltak, grade IIl, IV mellékhatas
nem fordult eld.

Egy masik amerikai tanulmanyban 70 betegnél 35-37 Gy
dézist alkalmaztak, 5 frakcidban. Grade I, I, Ill, IV akut Gl és
GU mellékhatast sorrendben 17%, 9%, 3%, 0%-ban és 44%,
19%, 4%, 0%-ban tapasztaltak (26).

King és mtsai (27) fazis ll-es vizsgalatok anyagait dol-
goztak fel az USA 8 kiilonb6z4 sugarterapias centrumabadl,
ahol 1100 kis, kdzepes és nagy kockazatu, szervre lokalizalt
prosztatarakos betegnél alkalmaztak 35-40 Gy dézist, 5
frakcidban. 36 honapos median kovetés utan a teljes beteg-
populécié 5 éves, biokémiai relapszustél mentes tulélése
93% volt. Kockazati csoportokra bontva a biokémiai kontroll
a kis, kdzepes és nagy kockazatl betegeknél sorrendben
95%, 84% és 81% volt (p=0,001). Ugyanez a munkacsoport
a sajatintézetiikben kezelt 67 betegérdl 32,4 honap median
kovetésiid6 utan kozélte az akut és késdi mellékhatasokat
(28). Grade Ill-as vagy sulyosabb akut vagy késéi Gl mel-
lékhatast nem észleltek. Grade Ill-as vagy sulyosabb késdi
GU mellékhatas 3,5%-ban fordult eld. Grade Il-es késdi Gl
mellékhatds 2%-ban, grade Il-es késdi GU mellékhatas
5%-ban fordult elé.

A szakirodalmi adatok alapjan a 33,5-40 Gy 0sszdozis
és 6,7-8 Gy frakciododzis alkalmazasa kivalé eredményekkel
jar a daganatkontroll és radiogén mellékhatasok tekinteté-
ben. Kim és mtsai (29) ddziseszkalacids tanulmanyukban
tobb mellékhatast tapasztaltak >45 Gy 6sszdézis és >9 Gy
frakciodozis alkalmazasaval. A kis és kozepes kockazatu
betegeket 45 Gy/5 frakcid/9 Gy frakciédézissal, 47,5 Gy/5
frakcio/9,5 Gy frakciddodzissal és 50 Gy/5 frakcio/10 Gy frak-
ciodozissal kezelték. Kétéves median kovetésiidé utana 10
Gy-es frakcio csoportjaban a =grade Ill-as Gl mellékhatas
6,6%-ban fordult eld.

A 3. tablazatban az SBRT-vel végzett jelentdsebb, 5 éves
vagy annal hosszabb kovetésiidével rendelkez6, 40-nél tobb
beteget bevon¢ vizsgalatok eredményeit foglaltuk dssze.
Egyelére csak fazis ll-es, prospektiv, nem randomizalt,
illetve retrospektiv adatok allnak a rendelkezésiinkre. Az
alkalmazott nagy BED-nek és nagy besugarzasi pontos-
sagnak kdszonhetben, korai stadiumdu, szervre lokalizalt
prosztatarak esetében kivald 5 éves biokémiai daganat-
kontroll (95-100%) érhetd el, nagyon kevés akut (>grade
[11 GU és Gl: 0-2% és 0-2%) és késdi (zgrade Il GU és Gl:
0-5,4% és 0-6,8%) radiogén mellékhatas mellett. A felsorolt
retrospektiv és prospektiv, nem randomizalt vizsgalatokbol
szdrmaz6 szakirodalmi adatok alapjan az SBRT-vel adott
EH eredményessége az MH-éval 6sszemérhetd. A két ke-
zelési modalitas kozil valamennyi akut és kronikus Gl és
GU mellékhatas tekintetében az EH elénydsebbnek tlnik.

3. TABLAZAT. Hosszabb kovetési idej, illetve nagyobb betegszamu vizsgalatok SBRT-vel

; Betegek Frakcioné_lf:s __Met!ié_r] ; 5 éves Akyt GU' Ak'ut Gl ] Késfii GU' Ké§6i GI'
Szerz6 (ref.) szama [Gy/fr'akcw- kove’te5| idé  bNED mellékhatas mellékhatdas mellékhatdas mellékhatas
szam) (hénap) (%) 26r. 111 (%) 2Gr. 11 (%) 2Gr. 111 (%) 2Gr. 11 (%)
Pham (30) 40 34/5 60 93 2 0 3 0
Katz (24) 303 35/5 36,25/5 72 95 0 0 2 0
Kupelian (31) 135 35/5 40/5 60 97 NA NA NA NA
Mantz (32) 102 40/5 60 100 2 0 NA 0
Hannan (33) 91 45/5 50/5 54 99 0 2 54 6,8
Musunuru (34) 84 45/5 74 97 1 0 0 1
Zimmerman (35) 80 45/9 83 96 NA NA 4 13

bNED: biokémiai tinetmentesség, GU: genitourinélis, Gl: gasztrointesztinélis, NA: nincs adat
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A két modszert azonban eddig prospektiv, randomizalt kli-
nikai vizsgalatban még nem hasonlitottak dssze. Két fazis
Ill-as, randomizalt vizsgalat van folyamatban, amelyekben
a konvencionalis frakcionalast (KF) hasonlitjak 6ssze EH-
val. A kétkaros svéd HYPO vizsgalatban (ISRCTN45905321)
592 beteget randomizaltak. Egyik karon KF-et végeztek,
a masik karon EH-ban részesitették a betegeket (7x6,1 Gy,
masnaponta, sszesen 42,7 Gy). A masik, PACE B nev(i fazis
lll-as, randomizalt vizsgalatnal (NCT01584258) a betegek
bevalogatdsa még folyamatban van. Kezdetben a KF-et
hasonlitottdk 6ssze az EH-val (5x7,25 Gy, egymas utani
napokon, dsszesen 36,25 Gy). Az Ujabb evidenciak alapjan
a KF-et alkalmazé karon protokollmodositast végeztek és
mar MH-t is megengednek (20x3,1 Gy, 6sszesen 62 Gy).
Egy frakcid leadasa 30-60 percet vett igénybe, mely hosz-
szabb egy hagyomanyos linearis gyorsitéval leadott frakcid
id6tartamanal (10-15 perc). Fekvéshdl adodd kényelmetlensé-
gek miatt egyik betegnél sem kellett a kezelést megszakitani.
Intézetlinkben konvencionalis frakcionalas (napi 2 Gy) vagy MH
(napi 2,5 Gy) esetében a kezelés 39 vagy 28 munkanapot vesz
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