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Bevezetés: A prosztatardk kezelésében jelentSs szerepet kapnak a kiilonb6z§ sugarterapids eljarasok. Ennek ellenére a
vizelési képességre gyakorolt, révid és hossza tavi mellékhatisaikat objektiv vizsgalomoddszerrel igen kevés tanul-
mdnyban vizsgaltak.

Célkitiizés: Arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy hogyan valtozik a korai vizelési képesség a kiilonb6zé sugdrterd-
pids eljardsok sordn.

Modszerek: A vizsgidlatunkban meghatarozott protokoll szerint a kezelés el§tt minden bevont beteggel IPSS-t (nem-
zetkozi prosztatatiinet-értékels lap) toltettiink ki, illetve uroflow (vizeletaramldsi) vizsgdlatot végeztiink, suprapubi-
cus ultrahanggal meghatirozott mictiés residuum méréssel kiegészitve. A sugarkezelés befejezésétdl szamitott 4-6
héten beldl ismételten elvégeztiik ezeket a vizsgilatokat, melyekbe Gsszesen 26 beteget vontunk be. A kezelési mo-
dalitasok szerint 6, kis dozisteljesitményl (low-dose rate; LDR) brachytherapiaban, 5, nagy dozisteljesitményt
(high-dose rate; HDR) brachytherapiaban, 12, Cyberknife (CK) késziiléken extrém hipofrakcionalt sugdrkezelésben
és 3, linearis gyorsiton (LINAC) mérsékelten hipofrakcionalt sugarkezelésben részesitett prosztatarikos beteget va-
lasztottunk be. A kezelések hasonldsidga miatt az LDR- és a HDR-csoportot egytittesen brachytherapids csoportként
(BTCS), a CK- és a LINAC-csoportot teleterapids csoportként (TTCS) vizsgaltuk.

Eredmények: A BTCS betegeinél az IPSS- és az uroflow paraméterek korai romldsa (IPSS irritativ panaszok: p =
0,003, IPSS obstruktiv panaszok: p = 0,011, maximalis aramlds: p = 0,003, atlagos aramlas: p = 0,000) szignifikdns-
nak bizonyult, a TTCS-ban minddsszesen az IPSS irritativ tiinetekben volt kimutathaté eltérés (p = 0,011).
Kovetheztetés: A sugdrterapids modalitds kivalasztisa elStt javasolhat6 az uroflow és az IPSS-vizsgilat elvégzése. Ered-
ményeink alapjan azokndl a betegeknél, akiknél a kezelés elStt kozépsulyos vagy stlyos dysurids vizelési panaszok
allnak fenn, a brachytherapia helyett teleterdpias médszerek alkalmazasat javasoljuk, amelyek kevésbé rontjak a bete-
gek korai vizeletiritési képességét.
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Early effects of different irradiation techniques used in the treatment of prostate
cancer on urination

Introduction: Various radiotherapy procedures are applied in the treatment of prostate cancer. Nevertheless, their
carly and late side effects measured by uroflow and residual volume measurements have not been studied extensively.
Objective: We investigated by objective methods the early changes of urination ability after different radiotherapy
procedures.

Methods: According to the protocol defined in our study, all patients had their IPSS (international prostate symptom
score) determined, as well as their uroflow examinations and measurements of their residual urine via suprapubic
ultrasound, carried out before treatment. These tests were then repeated at 4-6 weeks after the end of their radio-
therapy. A total of 26 patients were included in the study. 6 patients were treated with low-dose rate (LDR) brachy-
therapy and 5 patients with high-dose rate (HDR) brachytherapy, 12 patients with Cyberknife (CK) using extreme
hypofractionation and 3 patients with moderately hypofractionated radiotherapy with a linear accelerator (LINAC).
Due to the similarity of the treatments, the LDR and HDR groups together were also studied as brachytherapy group
and the CK and LINAC patients as teletherapy group.
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Results: We found that the early deterioration of IPSS and uroflow parameters after brachytherapy were significant
(IPSS irritative symptoms: p = 0.003, IPSS obstructive symptoms: p = 0.011, maximum flow: p = 0.003, mean flow:
p = 0.006), while in teletherapy only the IPSS irritative symptoms worsened significantly (p = 0.011).

Conclusion: Based on our results, we suggest to perform uroflow examination and IPSS test before selecting therape-
utic modality for patients with prostate cancer. In patients with moderate or severe urinary complaints before the
treatment, we recommend to use teletherapy rather than brachytherapy.

Keywords: prostate cancer, radiotherapy, uroflow, IPSS, side effect
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Roviditések

BTCS = brachytherapids csoport; CK = Cyberknife; Gy = gray
(mértékegység; barmely anyagban elnyel6dott ionizald sugdr-
zas dézisit adja meg); HDR = (high-dose rate) nagy dézistel-
jesitményt; IGRT= (image-guided radiotherapy) képvezérelt
sugdrkezelés; IMRT = (intensity-modulated radiotherapy) in-
tenzitasmodulalt sugarkezelés; IPSS = (international prostate
symptom score) nemzetkozi prosztatatiinet-értékeld lap; LDR
= (low-dose rate) kis dézisteljesitményti; LINAC = (linear ac-
celerator) linedris gyorsito; NSAID = (nonsteroidal anti-in-
flammatory drug) nemszteroid gyulladasgitld gyogyszer; Qavr
= (average flow rate) dtlagos dramlasi sebesség; Qmax = (maxi-
mum flow rate) maximalis dramldsi sebesség; TTCS = teletera-
pids csoport; V = (volume) térfogat

A férfiak korében vilagszinten és hazai viszonylatban is az
egyik leggyakrabban el6fordulé rosszindulati megbete-
gedés a prosztatardk [1, 2]. Magyarorszigon évente
4500-5000 esetben diagnosztizaljik, javarészt korai,
szervre lokalizalt stadiumban [2, 3]. A szervre lokalizalt
prosztatarak kezelésében kétféle definitiv kezelés valaszt-
hat6. Az egyik a radikélis prostatectomia, a masik a su-
garterapia, amely a nemzetkozi kezelési iranyelvek sze-
rint a mitéti kezelés teljes értékd alternativdja [4].
Sugérterdpia végezhetd szovetkozi brachytherapiaval, il-
letve teleterdpids modszerekkel is.

A prosztata teleterdpids kezelése soran az altalunk kép-
alkotok segitségével kialakitott céltérfogatot egy kiilsé
sugarforras segitségével latjuk el. A modern képalkotd
eljarasoknak és a fejlett, besugarzast végzs késziilékek-
nek koszonhetSen nagy pontossiggal adhat6 le a megfe-
lel6 sugardozis. A kezelést intenzitdsmoduldlt sugarke-
zeléssel (IMRT) végezziik, melynek lényege, hogy a
céltérfogatot koriilolels doziseloszlast valtozd dézisin-
tenzitdst mezdkkel hozzuk létre. A kezelés pontos kivi-
telezéséhez képvezérelt sugarkezelést (IGRT) alkalma-
zunk. Az Orszagos Onkoloégiai Intézetben mérsékelt
hipofrakciondlt (napi 2,5 Gy 28 alkalommal, egymast
kovetdé munkanapokon) és extrém hipofrakciondlt (mas-
naponta adott 8 Gy 5 alkalommal) kezelési protokoll van
hasznélatban [5, 6].

Teleterapiat végezhetiink a hagyomanyos, széles kor-
ben elterjedt linedris gyorsitéval (LINAC), illetve robot-

karos Cyberknife (CK) késziilékkel. A CK el6nyosebb a
LINAC-hoz képest, mert képes a kezelés alatti esetleges
betegelmozduldst, szervelmozduldst kovetni (tumor
tracking) és az ebbdl ad6do bedllitasi hibdkat javitani, igy
nagyobb pontossagot tudunk elérni vele, illetve a fennal-
16 kezelési séma alapjan a kezelés ideje is joval rovidebb.

A brachytherapia [ényege, hogy a sugarforrast kozvet-
leniil a tumor vagy tumordgy kozelébe juttatjuk be.
A prosztata brachytherapidja soran kétféle kezelési mod-
szert haszndlunk. Az egyik a permanens ’seed > implanti-
cids, kis dozisteljesitményd (low-dose rate, LDR) terd-
pia, a masik a nagy dozisteljesitményd (high-dose rate,
HDR) brachytherapia.

LDR kezelés soran I,,s-tartalmt sugdrforrasokat (50—
80 db) implantilunk giton keresztil a prosztata allo-
ményiba, amelyek bent maradnak a beteg élete végéig.
A terdpids dozis leaddsa a sugarforrasok betiltetése utin
folyamatosan torténik. Egy hoénap alatt a teljes do6zis kb.
30%-a, két honap alatt kb. 50%-a, mig egy év alatt nagy-
jabol a 98%-a kertiil leaddsra [7]. Elénye, hogy a kezelés
mindossze kétnapos kérhdzi bennfekvést igényel, a radi-
kalis mtitéthez képest kevesebb az impotencia és az in-
continentia, mig a kils§ besugirzishoz képest kisebb a
végbélgyulladds kialakuldsinak esélye [8, 9].

HDR brachytherapia soran — a gaton at inaktiv tk
ultrahangos tamogatassal végzett betiltetését kovetSen —
a tavvezérelt, Un. ’afterloading’ késziilékb&l egy motor
segitségével mozgatott és Osszekots tubusokon keresz-
tiil a téikbe juttatott 1éptetett sugarforras (Ir,y,) megal-
lasi idejének és helyzetének meghatirozasaval a prosztata
valos geometriai helyzetéhez alakithaté a déziseloszlas.
A ttik valodi helyzetének megfelelGen a dézisterv moédo-
sithaté (valds idejd besugdrzastervezés), igy nem kell
szamolni a tlik behelyezését kovetSen a prosztata defor-
malédasaval, a sugdrforrisok elmozdulasival, vandor-
lasaval és a dozislefedettség késGbbi csokkenésével sem.

A sugdrterapia hatékonysiga nagyjabol megegyezik a
mitéti megoldaséval, a mellékhatasok elGfordulasiban
viszont kiilénbségek mutatkoznak [9, 10]. Sugarterapids
kezelést kovetGen megkiilonboztetiink sugirzas okozta
korai és kés6i mellékhatdsokat.

A korai mellékhatdsok a kezelést kovet§ 3 hénapon
beliil jelentkeznek. A leggyakoribb korai mellékhatis a
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1. ibra
jelz6 (zold) tartomanyokhoz tartozé hatdrértékek

1

A kiilonboz6 vizsgalati paraméterek és az ezeken beliil meghatarozott, kirosodott vizelési képességet jelz6 (piros) és a megtelels vizelési képességet

IPSS = nemzetkdzi prosztatatiinet-értékeld lap; PVR = vizelés utdn a hélyagban maradt vizelet térfogata; Qavr = dtlagos dramlds; Qmax = maximalis

dramlds; V = térfogat

végbélgyulladas, mely hasmenést, akir véres székelést
okozhat, és a cystoprostatitis, mely gyakori vizelési in-
gerrel, szard, csipd jellegli vizeléssel jar. Az utdbbi az
esetek kb. harmadaban jelentkezik [11].

A kés6i mellékhatdsok a sugdrkezelést kovets 1-3 év
mulva léphetnek fel. Kés6i mellékhatasként jelentkezhet
a vizelési képesség romlasa, incontinentia, a hagycsé he-
gesedés okozta szikiilete, vérzd proctitis, cystitis, illetve
erectilis diszfunkci6 [12].

A vizsgalat célja, hogy megismerjiik és kvantitativan
Osszevessiik a brachytherapia és a teleterapia kiillonbozé
formdi altal okozott korai uroldgiai mellékhatisokat
uroflowmetrids (vizeletiramlds-mér6) eszkoz, ultrahan-
gos residuummeghatarozas és IPSS-kérd6iv segitségével.

Beteg és modszer

A vizsgalatba azokat a betegeket vontuk be, akik megfe-
leltek a kovetkezd feltételeknek: kis, kozepes és nagy
kockazat, klinikailag szervre lokalizalt prosztatarak mi-
att definitfv sugirkezelést kaptak, kordbban kiilsé besu-
garzas nem érte a kismedencét, a biopszia ota eltelt leg-
alabb 8 hét. Nem volt az anamnézisben semmilyen
ismert hugyholyag-, higycs6- és péniszfejlédési, anatd-
miai rendellenesség, neurogen incontinentidjuk kizarha-
t6, tudatuk ép volt, a kérdbivet ki tudtak tolteni, a vizs-
galatba beleegyeztek.

A vizsgilatba 6, LDR brachytherapidban, 5, HDR
brachytherapiaban, 12, CK késziiléken extrém hipofrak-
cionalt sugarkezelésben és 3, LINAC késziiléken mérsé-
kelt hipofrakciondlt kezelésben részesitett beteg keriilt
bevondsra, akik kezelése 2019. 07. 18. és 2019. 11. 21.
kozott zajlott.

A vizsgilat egy beteg esetében kétszeri taldlkozdssal
tortént. Az elsé vizsgalat a kezelés megkezdése elétt,

mig a misodik a terdpia befejezését kovetd 4-6. héten
zajlott.

A kivizsgilas soran a betegek a betegtijékoztatd elol-
vasasa és atbeszélése utan irasban hozzajarultak a vizsga-
lathoz, amelyben onkéntes alapon vettek részt. Ezek
utan IPSS-tesztet toltottek ki, mikdzben bbséges folya-
dékfogyasztassal a vizelési inger eléréséig hidratiltidk ma-
gukat.

Az IPSS-teszt 7 kérdésbdl all, kérdésenként minimum
0, maximum 5 pontot lehet kapni. A kérdések egyik ré-
sze a vizeletiritésre (1., 3., 5., 6. kérdés), masik része a
vizelettarolasra (2., 4., 7. kérdés) vonatkozik. 0-7 pont
esetében enyhe, 8-19 pontnal kozepes, mig 20 pont fe-
lett stlyos tiinetekrdl beszéliink. Vizsgalatunkban a 0-14
pontos valaszt adokat — a panasz irritativ vagy obstruktiv
jellegétdl tiiggetlentil — enyhe-mérsékelt tiineteseknek, a
15-35 pontos vilaszt adékat silyos tiineteseknek kiiloni-
tettiik el (1. dbra).

Amikor a bdséges folyadékfogyasztis hatdsira a bete-
geknek erds vizelési ingeriik jelentkezett, elvégeztiik az
uroflowmetrids vizsgilatot, melynek sorin a beteg egy
muanyag tolcsérbe triti vizeletét, mikozben a gép adato-
kat gytjt az tiritett térfogatrél (V, ml), a maximalis aram-
l4si sebességrdl (Qmax, ml/s), az dtlagos dramldsi sebes-
ségrol (Qavr, ml/s) és az drités idStartamdrdl (s)
(2. dbra). Kozvetlendl a vizelés utdn a beteg hélyagjan
suprapubicusan ultrahangkésziilékkel mictiés residuum
vizsgalatot végeztink.

Az uroflow mérést akkor tekintettiik értékelhetének,
ha az tritett vizelet mennyisége elérte a 150 ml-t. 150
ml alatti mérési eredmény esetén kikérdeztiik a beteget a
vizelési képességérdl, illetve megnéztiik az IPSS értékeit.
Amennyiben azt tapasztaltuk, hogy a beteg stlyos tiine-
tes (15 feletti pontszdm), abban az esetben nem kezde-
ményeztlink Gj vizsgilatot, hiszen nem emberi tényezd
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2. ibra
je ¢s mintaként az ezekhez illeszkedd mérhetd szamadatok

Egy fiziologias vizelési képességgel (normdlgorbe) és egy obstruktiv vizelési panaszokkal (obstruktiv gorbe) rendelkezé beteg generalt dtlagos gorbé-

Qmax = maximadlis dramlas; Qavr = dtlagos dramlds; t = iiritési id6; V = térfogat

okozta a hibdt, a csokkent tritett térfogat hitterében
nagy valoszintiséggel a besziikiilt holyagkapacitas vagy
vizeletretencié allhatott. Kevés panasz, enyhe-mérsékelt
tinetek és 15 alatti IPSS-pont esetén a vizsgalatot meg-
ismételtiik. Amennyiben a beteg az ismétlésbe nem
egyezett bele, vagy valamilyen okb6l nem valésult meg a
hibds eredmény Gjramérése, tigy azt a beteget a vizsgalat-
bél kizartuk (meglévs egyéb eredményei sem kertiltek
felhasznaldsra).

A hoélyagban maradt vizelet mennyiségét suprapu-
bicus ultrahangvizsgalattal mértiikk. Kozvetlenil az
uroflow vizsgélat (hélyagiirités) utin megmértiik a ho-
lyag atmérdit. Ezutan egy specialis, elnygjtott elliptoid
formula szerint szimolva megkaptuk a hélyagban ma-
radt vizelet térfogatat (3. abra), a kovetkezé képlet
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Ultrahang segitségével suprapubicusan mérhetS holyagatmérdk,
melyekbdl az elnytjtott elliptoid formula segitségével szimitha-
t6 a hélyagtérfogat [13]

segitségével: V (ml) = mélység (cm ) x szélesség (cm) x
magassiag (cm) x 0,52 [13]. Vizsgilatunk sordn az ultra-
hang altal automatikusan szamitott hoélyagvolumen-ér-
téket nem vettik figyelembe, hiszen a vizsgalati proto-
kollba a fent lathaté szdmitasi metddust vialasztottuk
standardnak.

A vizsgilat kiértékelésében az 1. dbra szerinti szam-
adatokat vettiik figyelembe. Az IPSS-pontszidm szerint

1. tablazat A vizsgalt két betegesoport (BTCS, TTCS) paramétereinek

dtlaga a kezelés el6tt és a vizsgalt paraméterek Mann-Whitney
U-teszttel kapott p-értékei

A kezelés tipusa / a kezelés el6tt  BTCS TTCS p-érték
vizsgalt paraméterek (n=11) (n=15)
Eletkor (év) Atlag 65,8 73,3 <0,001

Szoéras 4,7 42

Min.—max.  56-70 64-81
IPSS obst. (pont) 3,9 4,1 1
IPSS irr. (pont) 3,7 5,3 0,259
Qmax (ml/s) 224 13,9 0,026
Qavr (ml/s) 10,5 7 0,033
PVR (ml) 48,9 30,1 0,694
iPSA (ng/ml) 9,8 12,8 0,194
GSC (pont) 6,4 7,1 0,066
T-stidium T1 (16) 2 (18,2%) 4 (26,7%)

T2 (£6) 9 (81,8%) 10 (66,7%)

T3 (16) 0 (0%) 1(6,7%)
Gydgyszeres kezelés (£6) 2 (18,2%)  5(33,4%)
Hormonterapia (£6) 6 (54,5%) 12 (80%)

BTCS = brachytherapids csoport; GSC = Gleason-score; iPSA = kiindu-
ldsi prosztataspecifikus antigén; IPSS irr. = a nemzetkozi prosztatatii-
net-értékeld lap irritativ panaszokat értékeld kérdései; IPSS obst. = a
nemzetkozi prosztatatiinet-értékeld lap obstruktiv panaszokat értékels
kérdései; PVR = vizelés utdn a hoélyagban maradt vizelet térfogata;
Qavr = dtlagos dramlds; Qmax = maximalis aramlds; TTCS = teleterdpi-
s csoport

ORVOSI HETILAP

2021 m 162. évfolyam, 33. szam

Unauthenticated | Downloaded 07/29/22 01:27 PM UTC



0-14 pont esetén enyhe-mérsékelt, e felett stlyos vizelé-
si nehezitettségrdl beszéliink. Az uroflow vizsgalat sordn
a Qmax esetén 15 ml/s, a Qavr esetén 5 ml/s, az iiritett
volumen esetén pedig 150 ml/s értéken hatiroztuk meg
a koros és a fiziologids kozti hatrt. Az ultrahangvizsgi-
lat esetében az 50 ml alatti eredményt megfelel§ hélyag-
tiriilésnek tekintjiik, az 50 ml felettit pedig koros mérté-
ki residuumnak.

A kezelések hasonlésiga miatt az LDR- és a HDR-
csoportot  egyiittesen  brachytherapids csoportként
(BTCS), a CK- és a LINAC-csoportot teleterdpids cso-
portként (TTCS) vizsgaltuk. Statisztikailag szignifikdns
eltérést a p<0,05 esetekre hasznaltunk.

Eredmények

A 1. tablazatban lathatok a két vizsgilt betegesoport ke-
zelés elStti paraméterei, melyekbdl lathaté, hogy a
TTCS-ban a betegek idGsebbek voltak (p<0,001),
ugyanakkor kisebb volt a kezelés el6tti Qmax (p =
0,026), Qavr (p = 0,033), mint a BTCS-ban, jelezve a
teleterapids betegek kezelés el6tti gyengébb vizelési ké-
pességét. (A statisztika készitéséhez a StatSoft Statistica
programjat [StatSoft Inc., Tulsa, OK, Amerikai Egyesiilt
Allamok] haszndltuk, a kezelés eldtti paramétereket
Mann-Whitney U-teszt segitségével vetettiik Ossze)
(1. tablazat).

A csoportok kiinduldsi paramétereinek Osszevetésén
tal meghatidroztuk az egyes csoportok paramétereiben
bekovetkezd vialtozasokat is, melynek soran azt talaltuk,
hogy a BTCS-ban a kezelés utin rosszabb volt az IPSS
az irritativ panaszok (p = 0,003) és az obstruktiv pana-
szok (p = 0,011) tekintetében, tovabba a Qmax (p =
0,003) és a Qavr (p = 0,006) paraméter, mint a kezelés
elétt, és kozel 10 ml-rel nétt a residualis vizelet mennyi-
sége is (2. tablazat). (A statisztikai szamitast a Statsoft
Statistica programjaval végeztiik, parositott Wilcoxon-
proba segitségével.)
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2. tablazat A vizsgalt paramétereknek az dtlagértékei és azok viltozasa a ke-
zelés el6tt és utdna 4-6 héttel, valamint a parositott Wilcoxon-

probaval kapott p-értékei

Csoportok ~ Vizsgélt paraméter  Atlag Atag A p-érték
el6tte utdna

BTCS IPPS obst. (pont) 3,9 7,4 3,5 0011
IPSS irr. (pont) 3,7 7,3 3,6 0,003
Qmax (ml/s) 224 152 -7.2 0,003
Qavr (ml/s) 10,5 7,2 -3,3 0,000
PVR (ml) 48,9 58 9,1 0,284

TTCS IPPS obst. (pont) 4,1 4.3 0,2 0,582
IPSS irr. (pont) 5,3 7,8 2,5 0,011
Qmax (ml/s) 13,9 13,5 -0,4 0955
Qavr (ml/s) 7 7 0 0,975
PVR (ml) 30,1 19,1 -11 0,507

BTCS = brachytherapias csoport; IPSS irr. = a nemzetkozi prosztatatii-
net-értékeld lap irritativ panaszokat értékeld kérdései; IPSS obst. = a
nemzetkozi prosztatatiinet-értékels lap obstruktiv panaszokat értékeld
kérdései; PVR = vizelés utdn a holyagban maradt vizelet térfogata;
Qavr = dtlagos dramlds; Qmax = maximalis aramlds; TTCS = teleterdpi-
s csoport
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A BTCS egyes tagjainak uroflowmetridval mért maximilis dramldsi (bal oldal) és dtlagos dramldsi (jobb oldal) értékei a kezelés elétt (PRE)
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Osszevetésre keriilt tovabba, hogy a két csoportban a
kiillonboz8 vizsgalt paraméterek 1. dbra szerint koéros
tartomanyba esG értékeinek aranya hogyan alakult a ke-
zelés elStt és utan 4-6 héttel (4. abra).

Feltiintettitk a BTCS egyes tagjainak uroflowmetriaval
mért pontos adatait, bizonyitvan, hogy a fent jelzett el-
térés az egyes betegekre lebontott szamadatok esetében
is érzékelhetd kilonbségeket mutat (5. dbra).

Megbeszélés

A vizsgalat elvégzésére azért keriilt sor, mert kevés olyan
tudomdanyos kozlemény all jelenleg rendelkezésre, amely
kifejezetten a sugarterapias modszerek mellékhatdsait ki-
vanja Osszehasonlitani objektiv mddszerekkel. Elvétve
vizsgdljik hasonlé betegcsoportok esetében uroflow ké-
szlilékkel a vizelési képességet [ 14 ], annak ellenére, hogy
ez a mddszer koltséghatékony, és minimalis megterhelést
jelent mind a beteg, mind a vizsgild szemszogébdl.

Kivancsiak voltunk arra is, hogy mennyire képes ez a
konnyen elvégezhets, megfelels el6készitéssel gyorsan
végrehajthaté vizsgdlat leirni a vizelési képesség romla-
sat. Erre a kérdésiinkre a gyakorlati tapasztalattal java-
részt megegyezd, jol értelmezheté eredmények sziilet-
tek. Az eddigi kezelési tapasztalatok ugyanis azt mutatjak,
hogy a brachytherapidas modszerek rovid tavon joéval
markansabb vizelési tiineteket okoznak, mint teleterapias
alternativaik, amit ez a vizsgdlat is alitimaszt.

A végsd konklazié ennél természetesen sokkal bonyo-
lultabb, hiszen a kapott eredményeinket befolyasolhatta,
hogy a kezelés el6tt a betegek komoly hinyada hormon-
terapiaban részesiilt, illetve hogy a vizelési képességet
javité (példaul «l-receptor-blokkold) gyobgyszeres tera-
pia szempontjabol sem volt egységes a vizsgalt betegpo-
pulicié (1. tablizat). Megjegyzendd, hogy protokoll-
szerlen minden, brachytherapidban részesiilt beteg a
kezelés utdn a kovetkez6 kontrollvizsgalatig vagy a vize-
1ési panaszai megszlintéig NSAID tipusu gyulladdscsok-
kent6 és a-receptor-blokkolé kezelésben részesiilt, mig a
TTCS-ban ezek a szerek csak sziikség esetén kertiltek
felirdsra a kezelést kovet§ kontrollvizsgilaton, mely a
mérésiink utan tortént. Tovabba az a tény is, miszerint a
két csoport életkoraban kiilonbség volt lithatéd
(p<0,001). Joéllehet ez inkibb megerdsiti az eddigi ta-
pasztalasainkat, hiszen az életkor novekedése aranyos a
vizelési képesség romlasaval [15], amit a kezdeti Qavr
(p = 0,033) és Qmax (p = 0,026) kiilonbség is igazol
(1. tablizat). A jelen esetben a TTCS-ban volt maga-
sabb az dtlagéletkor, és ez a csoport rendelkezett a rosz-
szabb uroflowmetrids eredményekkel. Ez a jelenség azt is
igazolja, hogy az alkalmazott kezelés megvalasztasakor
mérlegelésre kertl a beteg altalanos allapota, jelenlegi vi-
zelési képessége, jovébeli szexudlis igénye. Ezek alapjan
magyarazhato, hogy a valamelyest nagyobb megterhelést
jelentd brachytherapia inkabb fiatalabb betegek esetében
kertil elvégzésre, mig a teleterdpia az id&sebb, gyengébb

EREDETI KOZLEMENY

altalanos allapott betegek esetében gyakrabban vélasz-
tott alternativa.

Megjegyzendd, hogy szignifikins romlds leginkdbb a
BTCS-ban volt megfigyelhetd, pedig ez a betegesoport
volt az, amelyben a kezelés utin protokollszerien min-
den beteg részesiilt a fent emlitett, vizelési képességet
javité gyogyszeres terapidban, igy ez még inkabb hang-
salyossa teszi a brachytherapia akut mellékhatésait és a
kiilonbséget a teleterapiahoz képest.

Lathat6, hogy a BTCS-ban a kezelés utdn a kiindul6
helyzethez képest joval tobb esetben regisztraltunk ké-
ros vizelési értékeket, ez viszont aranyaiban még mindig
kevesebb, mint a TTCS esetében (4. abra). Ennek tiikré-
ben megleps eredmény, hogy a TTCS esetében mind-
ossze az IPSS-nek az irritativ panaszokat leiré értéke (p =
0,011) lett szignifikinsan rosszabb a 4-6. heti mérésen.

Az 1. tablazatban laithaté, uroflowmetridval mért ada-
tok kozotti eltérés bizonyitja, hogy a kezelés tipusinak
megvalasztasiban szerepe van a vizelési képességnek, il-
letve az IPSS-nek, ami valamennyire helyesen segit elkii-
loniteni a brachytherapias és a teleterapias kezelésben
részesiilé betegeket. Ugyanakkor az uroflowmetria is
konnyen elvégezhetd, és akar egy pontositott pontrend-
szer segitségével megbizhatébban segithet a megfelel$
kezelés megvilasztasiban és a betegek kezelés eltti szl-
résében.

Bér bizonyitottuk, hogy a vizelési mindséget — mind
az IPSS-teszt alapjan, mind az uroflow vizsgilat szam-
adatai alapjin — a kezelés utdni korai (akut) szakban je-
lent&sebben befolyasolja a brachytherapia, mint a telete-
rpia, az alacsony betegszam miatt tovabbi vizsgilatokra
van sziikség.

A vizsgilat értéke, hogy az els6 munka, amelyben a
CK késziiléken kezelt betegek esetében uroflow vizsga-
lattal mérik a vizelési min&ség valtozasait a korai posztte-
rapids szakaszban. Elénye tovibbd, hogy egy intézetben,
egy munkacsoportban, jol meghatirozott protokoll
alapjan tortént minden kezelés és vizsgalat, és ez lehet6-
séget adott arra, hogy a kiilonbozé terdpids modalitiso-
kat 6ssze tudjuk vetni egymassal.

A vizsgalat kiterjesztésének sziikségességét az a tény is
felveti, hogy a jelen dolgozatban mind6sszesen az akut
mellékhatdsokat tudtuk vizsgalni, azon beliil is a terdpia
utani igen korai, kb. 1 hénapos fazist. Ebben az idGszak-
ban — mint ahogy bizonyitottuk — az Osszes terapiids mo-
dalitas tekintetében még inkabb az irritativ panaszok ke-
rillnek el6térbe. Nyitott kérdés, hogy hogyan alakul a
tovibbiakban a kezelés utin, hosszabb kovetés soran
(késdi fazis) a vizelési képesség.

Célunkat, hogy az uroflow vizsgilat eredményét az al-
kalmazandé sugdrkezelés tipusdnak kivélasztisahoz fi-
gyelembe ajanljuk, illetve felhivjuk a figyelmet arra, hogy
jelentds kiilonbség van a vizelési képesség romlasiban a
kilonb6z6 modalitisok kozott (az akut mellékhatdsok
esetében), teljesitettiik.
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Kovetkeztetés

Elmondhatd, hogy a szervre lokalizalt prosztatardk besu-
garzasiban alkalmazott médszerek kozott a brachythe-
rapidt kapé betegek esetében az uroflow paraméterek
(Qmax, Qavr) korai romldsa nagyobb mértékd, mint a
teleterdpidval kezeltek korében. Ezért megfontolandé-
nak tartjuk a terapids modalités kivalasztisakor az uroflow
vizsgalat elvégzését. A kozépsilyos vagy sulyos dysurias
vizelési panaszokban szenved6knél brachytherapia he-
lyett a teleterdpids modszereket javasoljuk, amelyek ke-
vésbé rontjdk a beteg vizeletiiritési képességét. A sugar-
kezelés okozta kés6i mellékhatisok felméréséhez a
betegszam novelését és a betegek hosszabb kovetését
tervezziik.

Anyagi tamogards: A kutatds és a kozlemény megirasa
anyagi timogatasban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztas: N. 1.: A vizsgilatok elvégzése,
irodalomkutatas, adatgy(jtés, a kézirat Osszeallitisa, az
abrik és a tablazatok elkészitése. M. S., Sz. J. F.: A mun-
kacsoport tagjai. Részt vettek a betegvizsgalatban, illetve
a kézirat szakmai véleményezésében. F. G.: Statisztikai
szamitasok végzése. P. Cs.: Részt vett a kézirat szakmai
véleményezésében. A. P.: TémavezetSként irdnyitotta a
kutatast, és részt vett a kézirat végs6 formajanak kiala-
kitdsaban. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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