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Bevezetés: A prosztatarák kezelésében jelentős szerepet kapnak a különböző sugárterápiás eljárások. Ennek ellenére a 
vizelési képességre gyakorolt, rövid és hosszú távú mellékhatásaikat objektív vizsgálómódszerrel igen kevés tanul-
mányban vizsgálták.
Célkitűzés: Arra a kérdésre kerestük a választ, hogy hogyan változik a korai vizelési képesség a különböző sugárterá-
piás eljárások során.
Módszerek: A vizsgálatunkban meghatározott protokoll szerint a kezelés előtt minden bevont beteggel IPSS-t (nem-
zetközi prosztatatünet-értékelő  lap) töltettünk ki, illetve uroflow (vizeletáramlási) vizsgálatot végeztünk, suprapubi-
cus ultrahanggal meghatározott mictiós residuum méréssel kiegészítve. A sugárkezelés befejezésétől számított 4–6 
héten belül ismételten elvégeztük ezeket a vizsgálatokat, melyekbe összesen 26 beteget vontunk be. A kezelési mo-
dalitások szerint 6, kis dózisteljesítményű (low-dose rate; LDR) brachytherapiában, 5, nagy dózisteljesítményű 
 (high-dose rate; HDR) brachytherapiában, 12, Cyberknife (CK) készüléken extrém hipofrakcionált sugárkezelésben 
és 3, lineáris gyorsítón (LINAC) mérsékelten hipofrakcionált sugárkezelésben részesített prosztatarákos beteget vá-
lasztottunk be. A kezelések hasonlósága miatt az LDR- és a HDR-csoportot együttesen brachytherapiás csoportként 
(BTCS), a CK- és a LINAC-csoportot teleterápiás csoportként (TTCS) vizsgáltuk.
Eredmények: A BTCS betegeinél az IPSS- és az uroflow paraméterek korai romlása (IPSS irritatív panaszok: p = 
0,003, IPSS obstruktív panaszok: p = 0,011, maximális áramlás: p = 0,003, átlagos áramlás: p = 0,006) szignifikáns-
nak bizonyult, a TTCS-ban mindösszesen az IPSS irritatív tünetekben volt kimutatható eltérés (p = 0,011).
Következtetés: A sugárterápiás modalitás kiválasztása előtt javasolható az uroflow és az IPSS-vizsgálat elvégzése. Ered-
ményeink alapján azoknál a betegeknél, akiknél a kezelés előtt középsúlyos vagy súlyos dysuriás vizelési panaszok 
állnak fenn, a brachytherapia helyett teleterápiás módszerek alkalmazását javasoljuk, amelyek kevésbé rontják a bete-
gek korai vizeletürítési képességét.
Orv Hetil. 2021; 162(33): 1328–1334.
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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 
early 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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Rövidítések
BTCS = brachytherapiás csoport; CK = Cyberknife; Gy = gray  
(mértékegység; bármely anyagban elnyelődött ionizáló sugár-
zás dózisát adja meg); HDR = (high-dose rate) nagy dózistel-
jesítményű; IGRT= (image-guided radiotherapy) képvezérelt 
sugárkezelés; IMRT = (intensity-modulated radiotherapy) in-
tenzitásmodulált sugárkezelés; IPSS = (international prostate 
symptom score) nemzetközi prosztatatünet-értékelő lap; LDR 
= (low-dose rate) kis dózisteljesítményű; LINAC = (linear ac-
celerator) lineáris gyorsító; NSAID = (nonsteroidal anti-in-
flammatory drug) nemszteroid gyulladásgátló gyógyszer; Qavr 
= (average flow rate) átlagos áramlási sebesség; Qmax = (maxi-
mum flow rate) maximális áramlási sebesség; TTCS = teleterá-
piás csoport; V = (volume) térfogat

A férfiak körében világszinten és hazai viszonylatban is az 
egyik leggyakrabban előforduló rosszindulatú megbete-
gedés a prosztatarák [1, 2]. Magyarországon évente 
4500–5000 esetben diagnosztizálják, javarészt korai, 
szervre lokalizált stádiumban [2, 3]. A szervre lokalizált 
prosztatarák kezelésében kétféle definitív kezelés választ-
ható. Az egyik a radikális prostatectomia, a másik a su-
gárterápia, amely a nemzetközi kezelési irányelvek sze-
rint a műtéti kezelés teljes értékű alternatívája [4]. 
Sugárterápia végezhető szövetközi brachytherapiával, il-
letve teleterápiás módszerekkel is.

A prosztata teleterápiás kezelése során az általunk kép-
alkotók segítségével kialakított céltérfogatot egy külső 
sugárforrás segítségével látjuk el. A modern képalkotó 
eljárásoknak és a fejlett, besugárzást végző készülékek-
nek köszönhetően nagy pontossággal adható le a megfe-
lelő sugárdózis. A kezelést intenzitásmodulált sugárke-
zeléssel (IMRT) végezzük, melynek lényege, hogy a 
céltérfogatot körülölelő dóziseloszlást változó dózisin-
tenzitású mezőkkel hozzuk létre. A kezelés pontos kivi-
telezéséhez képvezérelt sugárkezelést (IGRT) alkalma-
zunk. Az Országos Onkológiai Intézetben mérsékelt 
hipofrakcionált (napi 2,5 Gy 28 alkalommal, egymást 
követő munkanapokon) és extrém hipofrakcionált (más-
naponta adott 8 Gy 5 alkalommal) kezelési protokoll van 
használatban [5, 6].

Teleterápiát végezhetünk a hagyományos, széles kör-
ben elterjedt lineáris gyorsítóval (LINAC), illetve robot-

karos Cyberknife (CK) készülékkel. A CK előnyösebb a 
LINAC-hoz képest, mert képes a kezelés alatti esetleges 
betegelmozdulást, szervelmozdulást követni (tumor 
tracking) és az ebből adódó beállítási hibákat javítani, így 
nagyobb pontosságot tudunk elérni vele, illetve a fennál-
ló kezelési séma alapján a kezelés ideje is jóval rövidebb.

A brachytherapia lényege, hogy a sugárforrást közvet-
lenül a tumor vagy tumorágy közelébe juttatjuk be. 
A prosztata brachytherapiája során kétféle kezelési mód-
szert használunk. Az egyik a permanens ’seed ’ implantá-
ciós, kis dózisteljesítményű (low-dose rate, LDR) terá-
pia, a másik a nagy dózisteljesítményű (high-dose rate, 
HDR) brachytherapia.

LDR kezelés során I125-tartalmú sugárforrásokat (50–
80 db) implantálunk gáton keresztül a prosztata állo-
mányába, amelyek bent maradnak a beteg élete végéig. 
A terápiás dózis leadása a sugárforrások beültetése után 
folyamatosan történik. Egy hónap alatt a teljes dózis kb. 
30%-a, két hónap alatt kb. 50%-a, míg egy év alatt nagy-
jából a 98%-a kerül leadásra [7]. Előnye, hogy a kezelés 
mindössze kétnapos kórházi bennfekvést igényel, a radi-
kális műtéthez képest kevesebb az impotencia és az in-
continentia, míg a külső besugárzáshoz képest kisebb a 
végbélgyulladás kialakulásának esélye [8, 9]. 

HDR brachytherapia során – a gáton át inaktív tűk 
ultrahangos támogatással végzett beültetését követően – 
a távvezérelt, ún. ’afterloading’ készülékből egy motor 
segítségével mozgatott és összekötő tubusokon keresz-
tül a tűkbe juttatott léptetett sugárforrás (Ir192) megál-
lási idejének és helyzetének meghatározásával a prosztata 
valós geometriai helyzetéhez alakítható a dóziseloszlás. 
A tűk valódi helyzetének megfelelően a dózisterv módo-
sítható (valós idejű besugárzástervezés), így nem kell 
számolni a tűk behelyezését követően a prosztata defor-
málódásával, a sugárforrások elmozdulásával, vándor-
lásával és a dózislefedettség későbbi csökkenésével sem. 

A sugárterápia hatékonysága nagyjából megegyezik a 
műtéti megoldáséval, a mellékhatások előfordulásában 
viszont különbségek mutatkoznak [9, 10]. Sugárterápiás 
kezelést követően megkülönböztetünk sugárzás okozta 
korai és késői mellékhatásokat. 

A korai mellékhatások a kezelést követő 3 hónapon 
belül jelentkeznek. A leggyakoribb korai mellékhatás a 
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végbélgyulladás, mely hasmenést, akár véres székelést 
okozhat, és a cystoprostatitis, mely gyakori vizelési in-
gerrel, szúró, csípő jellegű vizeléssel jár. Az utóbbi az 
esetek kb. harmadában jelentkezik [11].

A késői mellékhatások a sugárkezelést követő 1–3 év 
múlva léphetnek fel. Késői mellékhatásként jelentkezhet 
a vizelési képesség romlása, incontinentia, a húgycső he-
gesedés okozta szűkülete, vérző proctitis, cystitis, illetve 
erectilis diszfunkció [12]. 

A vizsgálat célja, hogy megismerjük és kvantitatívan 
összevessük a brachytherapia és a teleterápia különböző 
formái által okozott korai urológiai mellékhatásokat 
uroflowmetriás (vizeletáramlás-mérő) eszköz, ultrahan-
gos residuummeghatározás és IPSS-kérdőív segítségével. 

Beteg és módszer

A vizsgálatba azokat a betegeket vontuk be, akik megfe-
leltek  a következő feltételeknek: kis, közepes és nagy 
kockázatú, klinikailag szervre lokalizált prosztatarák mi-
att definitív sugárkezelést kaptak, korábban külső besu-
gárzás nem érte a kismedencét, a biopszia  óta eltelt leg-
alább 8 hét. Nem volt az anamnézisben semmilyen 
ismert húgyhólyag-, húgycső- és péniszfejlődési, anató-
miai rendellenesség, neurogen incontinentiájuk kizárha-
tó, tudatuk ép volt, a kérdőívet ki tudták tölteni, a vizs-
gálatba beleegyeztek.

A vizsgálatba 6, LDR brachytherapiában, 5, HDR 
brachytherapiában, 12, CK készüléken extrém hipofrak-
cionált sugárkezelésben és 3, LINAC készüléken mérsé-
kelt hipofrakcionált kezelésben részesített beteg került 
bevonásra, akik kezelése 2019. 07. 18. és 2019. 11. 21. 
között zajlott.

A vizsgálat egy beteg esetében kétszeri találkozással 
történt. Az első vizsgálat a kezelés megkezdése előtt, 

míg a második a terápia befejezését követő 4–6. héten 
zajlott.

A kivizsgálás során a betegek a betegtájékoztató elol-
vasása és átbeszélése után írásban hozzájárultak a vizsgá-
lathoz, amelyben önkéntes alapon vettek részt. Ezek 
után IPSS-tesztet töltöttek ki, miközben bőséges folya-
dékfogyasztással a vizelési inger eléréséig hidratálták ma-
gukat.

Az IPSS-teszt 7 kérdésből áll, kérdésenként minimum 
0, maximum 5 pontot lehet kapni. A kérdések egyik ré-
sze a vizeletürítésre (1., 3., 5., 6. kérdés), másik része a 
vizelettárolásra (2., 4., 7. kérdés) vonatkozik. 0–7 pont 
esetében enyhe, 8–19 pontnál közepes, míg 20 pont fe-
lett súlyos tünetekről beszélünk. Vizsgálatunkban a 0–14 
pontos választ adókat – a panasz irritatív vagy obstruktív 
jellegétől függetlenül – enyhe-mérsékelt tüneteseknek, a 
15–35 pontos választ adókat súlyos tüneteseknek különí-
tettük el (1. ábra). 

Amikor a bőséges folyadékfogyasztás hatására a bete-
geknek erős vizelési ingerük jelentkezett, elvégeztük az 
uroflowmetriás vizsgálatot, melynek során a beteg egy 
műanyag tölcsérbe üríti vizeletét, miközben a gép adato-
kat gyűjt az ürített térfogatról (V, ml), a maximális áram-
lási sebességről (Qmax, ml/s), az átlagos áramlási sebes-
ségről (Qavr, ml/s) és az ürítés időtartamáról (s) 
(2. ábra). Közvetlenül a vizelés után a beteg hólyagján 
suprapubicusan ultrahangkészülékkel mictiós residuum 
vizsgálatot végeztünk.

Az uroflow mérést akkor tekintettük értékelhetőnek, 
ha az ürített vizelet mennyisége elérte a 150 ml-t. 150 
ml alatti mérési eredmény esetén kikérdeztük a beteget a 
vizelési képességéről, illetve megnéztük az IPSS értékeit. 
Amennyiben azt tapasztaltuk, hogy a beteg súlyos tüne-
tes (15 feletti pontszám), abban az esetben nem kezde-
ményeztünk új vizsgálatot, hiszen nem emberi tényező 

IPSS

ENYHE-MÉRSÉKELT <15

SÚLYOS ≥15

UROFLOW

Qmax

Qavr

V

≥15 ml/s

<15 ml/s

≥5 ml/s

<5 ml/s

≥150 ml

<150 ml

PVR

≤50 ml

>50 ml

1. ábra A különböző vizsgálati paraméterek és az ezeken belül meghatározott, károsodott vizelési képességet jelző (piros) és a megfelelő vizelési képességet 
jelző (zöld) tartományokhoz tartozó határértékek

IPSS = nemzetközi prosztatatünet-értékelő lap; PVR = vizelés után a hólyagban maradt vizelet térfogata; Qavr = átlagos áramlás; Qmax = maximális 
áramlás; V = térfogat
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okozta a hibát, a csökkent ürített térfogat hátterében 
nagy valószínűséggel a beszűkült hólyagkapacitás vagy 
vizeletretenció állhatott. Kevés panasz, enyhe-mérsékelt 
tünetek és 15 alatti IPSS-pont esetén a vizsgálatot meg-
ismételtük. Amennyiben a beteg az ismétlésbe nem 
egyezett bele, vagy valamilyen okból nem valósult meg a 
hibás eredmény újramérése, úgy azt a beteget a vizsgálat-
ból kizártuk (meglévő egyéb eredményei sem kerültek 
felhasználásra).

A hólyagban maradt vizelet mennyiségét suprapu-
bicus ultrahangvizsgálattal mértük. Közvetlenül az 
uroflow vizsgálat (hólyagürítés) után megmértük a hó-
lyag átmérőit. Ezután egy speciális, elnyújtott elliptoid 
formula szerint számolva megkaptuk a hólyagban ma-
radt vizelet térfogatát (3. ábra), a következő képlet 

 segítségével: V (ml) = mélység (cm ) × szélesség (cm) × 
magasság (cm) × 0,52 [13]. Vizsgálatunk során az ultra-
hang által automatikusan számított hólyagvolumen-ér-
téket nem vettük figyelembe, hiszen a vizsgálati proto-
kollba a fent látható számítási metódust választottuk 
standardnak.

A vizsgálat kiértékelésében az 1. ábra szerinti szám-
adatokat vettük figyelembe. Az IPSS-pontszám szerint 

2. ábra Egy fiziológiás vizelési képességgel (normálgörbe) és egy obstruktív vizelési panaszokkal (obstruktív görbe) rendelkező beteg generált átlagos görbé-
je és mintaként az ezekhez illeszkedő mérhető számadatok

Qmax = maximális áramlás; Qavr = átlagos áramlás; t = ürítési idő; V = térfogat

3. ábra Ultrahang segítségével suprapubicusan mérhető hólyagátmérők, 
melyekből az elnyújtott elliptoid formula segítségével számítha-
tó a hólyagtérfogat [13]

1. táblázat A vizsgált két betegcsoport (BTCS, TTCS) paramétereinek 
 átlaga a kezelés előtt és a vizsgált paraméterek Mann–Whitney 
U-teszttel kapott p-értékei

A kezelés típusa / a kezelés előtt 
vizsgált paraméterek

BTCS 
(n = 11)

TTCS 
(n = 15)

p-érték

Életkor (év) Átlag 65,8 73,3 <0,001

Szórás  4,7  4,2  

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) 22,4 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-stádium T1 (fő)  2 (18,2%)  4 (26,7%)  

T2 (fő)  9 (81,8%) 10 (66,7%)  

T3 (fő)  0 (0%)  1 (6,7%)  

Gyógyszeres kezelés (fő)  2 (18,2%)  5 (33,4%)  

Hormonterápia (fő)  6 (54,5%) 12 (80%)  

BTCS = brachytherapiás csoport; GSC = Gleason-score; iPSA = kiindu-
lási prosztataspecifikus antigén; IPSS irr. = a nemzetközi prosztatatü-
net-értékelő lap irritatív panaszokat értékelő kérdései; IPSS obst. = a 
nemzetközi prosztatatünet-értékelő lap obstruktív panaszokat értékelő 
kérdései; PVR = vizelés után a hólyagban maradt vizelet térfogata; 
Qavr = átlagos áramlás; Qmax = maximális áramlás; TTCS = teleterápi-
ás csoport
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0–14 pont esetén enyhe-mérsékelt, e felett súlyos vizelé-
si nehezítettségről beszélünk. Az uroflow vizsgálat során 
a Qmax esetén 15 ml/s, a Qavr esetén 5 ml/s, az ürített 
volumen esetén pedig 150 ml/s értéken határoztuk meg 
a kóros és a fiziológiás közti határt. Az ultrahangvizsgá-
lat esetében az 50 ml alatti eredményt megfelelő hólyag-
ürülésnek tekintjük, az 50 ml felettit pedig kóros mérté-
kű residuumnak.

A kezelések hasonlósága miatt az LDR- és a HDR-
csoportot együttesen brachytherapiás csoportként 
(BTCS), a CK- és a LINAC-csoportot teleterápiás cso-
portként (TTCS) vizsgáltuk. Statisztikailag szignifikáns 
eltérést a p<0,05 esetekre használtunk. 

Eredmények

A 1. táblázatban láthatók a két vizsgált betegcsoport ke-
zelés előtti paraméterei, melyekből látható, hogy a 
TTCS-ban a betegek idősebbek voltak (p<0,001), 
ugyanakkor kisebb volt a kezelés előtti Qmax (p = 
0,026), Qavr (p = 0,033), mint a BTCS-ban, jelezve a 
teleterápiás betegek kezelés előtti gyengébb vizelési ké-
pességét. (A statisztika készítéséhez a StatSoft Statistica 
programját [StatSoft Inc., Tulsa, OK, Amerikai Egyesült 
Államok] használtuk, a kezelés előtti paramétereket 
Mann–Whitney U-teszt segítségével vetettük össze) 
(1. táblázat).

A csoportok kiindulási paramétereinek összevetésén 
túl meghatároztuk az egyes csoportok paramétereiben 
bekövetkező változásokat is, melynek során azt találtuk, 
hogy a BTCS-ban a kezelés után rosszabb volt az IPSS 
az irritatív panaszok (p = 0,003) és az obstruktív pana-
szok (p = 0,011) tekintetében, továbbá a Qmax (p = 
0,003) és a Qavr (p = 0,006) paraméter, mint a kezelés 
előtt, és közel 10 ml-rel nőtt a residualis vizelet mennyi-
sége is (2. táblázat). (A statisztikai számítást a Statsoft 
Statistica programjával végeztük, párosított Wilcoxon-
próba segítségével.)

2. táblázat A vizsgált paramétereknek az átlagértékei és azok változása a ke-
zelés előtt és utána 4–6 héttel, valamint a párosított Wilcoxon-
próbával kapott p-értékei

Csoportok Vizsgált paraméter Átlag 
előtte

Átlag 
utána

Δ p-érték

BTCS IPPS obst. (pont)  3,9  7,4  3,5 0,011

IPSS irr. (pont)  3,7  7,3  3,6 0,003

Qmax (ml/s) 22,4 15,2 –7,2 0,003

Qavr (ml/s) 10,5  7,2 –3,3 0,006

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 0,955

Qavr (ml/s)  7  7  0 0,975

PVR (ml) 30,1 19,1 –11 0,507

BTCS = brachytherapiás csoport; IPSS irr. = a nemzetközi prosztatatü-
net-értékelő lap irritatív panaszokat értékelő kérdései; IPSS obst. = a 
nemzetközi prosztatatünet-értékelő lap obstruktív panaszokat értékelő 
kérdései; PVR = vizelés után a hólyagban maradt vizelet térfogata; 
Qavr = átlagos áramlás; Qmax = maximális áramlás; TTCS = teleterápi-
ás csoport

4. ábra A károsodott vizelési képességet jelző tartományokba eső bete-
gek arányának alakulása a vizsgálat előtt, illetve 4–6 héttel utána

BT = brachytherapia; IPSS = nemzetközi prosztatatünet-értéke-
lő lap; PVR = vizelés után a hólyagban maradt vizelet térfogata; 
Qavr = átlagos áramlás; Qmax = maximális áramlás; TT = tele-
terápia
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IPSS Qmax Qavr PVR IPSS Qmax Qavr PVR
BT (n = 11) TT (n = 15)
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5. ábra A BTCS egyes tagjainak uroflowmetriával mért maximális áramlási (bal oldal) és átlagos áramlási (jobb oldal) értékei a kezelés előtt (PRE)  
és 4–6 héttel utána (POST)

BTCS = brachytherapiás csoport
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Összevetésre került továbbá, hogy a két csoportban a 
különböző vizsgált paraméterek 1. ábra szerint kóros 
tartományba eső értékeinek aránya hogyan alakult a ke-
zelés előtt és után 4–6 héttel (4. ábra). 

Feltüntettük a BTCS egyes tagjainak uroflowmetriával 
mért pontos adatait, bizonyítván, hogy a fent jelzett el-
térés az egyes betegekre lebontott számadatok esetében 
is érzékelhető különbségeket mutat (5. ábra).

Megbeszélés

A vizsgálat elvégzésére azért került sor, mert kevés olyan 
tudományos közlemény áll jelenleg rendelkezésre, amely 
kifejezetten a sugárterápiás módszerek mellékhatásait kí-
vánja összehasonlítani objektív módszerekkel. Elvétve 
vizsgálják hasonló betegcsoportok esetében uroflow ké-
szülékkel a vizelési képességet [14], annak ellenére, hogy 
ez a módszer költséghatékony, és minimális megterhelést 
jelent mind a beteg, mind a vizsgáló szemszögéből. 

Kíváncsiak voltunk arra is, hogy mennyire képes ez a 
könnyen elvégezhető, megfelelő előkészítéssel gyorsan 
végrehajtható vizsgálat leírni a vizelési képesség romlá-
sát. Erre a kérdésünkre a gyakorlati tapasztalattal java-
részt megegyező, jól értelmezhető eredmények szület-
tek. Az eddigi kezelési tapasztalatok ugyanis azt mutatják, 
hogy a brachytherapiás módszerek rövid távon jóval 
markánsabb vizelési tüneteket okoznak, mint teleterápiás 
alternatíváik, amit ez a vizsgálat is alátámaszt.

A végső konklúzió ennél természetesen sokkal bonyo-
lultabb, hiszen a kapott eredményeinket befolyásolhatta, 
hogy a kezelés előtt a betegek komoly hányada hormon-
terápiában részesült, illetve hogy a vizelési képességet 
javító (például α1-receptor-blokkoló) gyógyszeres terá-
pia szempontjából sem volt egységes a vizsgált betegpo-
puláció (1. táblázat). Megjegyzendő, hogy protokoll-
szerűen minden, brachytherapiában részesült beteg a 
kezelés után a következő kontrollvizsgálatig vagy a vize-
lési panaszai megszűntéig NSAID típusú gyulladáscsök-
kentő és α-receptor-blokkoló kezelésben részesült, míg a 
TTCS-ban ezek a szerek csak szükség esetén kerültek 
felírásra a kezelést követő kontrollvizsgálaton, mely a 
mérésünk után történt. Továbbá az a tény is, miszerint a 
két csoport életkorában különbség volt látható 
(p<0,001). Jóllehet ez inkább megerősíti az eddigi ta-
pasztalásainkat, hiszen az életkor növekedése arányos a 
vizelési képesség romlásával [15], amit a kezdeti Qavr 
(p = 0,033) és Qmax (p = 0,026) különbség is igazol 
(1.  táblázat). A jelen esetben a TTCS-ban volt maga-
sabb az átlagéletkor, és ez a csoport rendelkezett a rosz-
szabb uroflowmetriás eredményekkel. Ez a jelenség azt is 
igazolja, hogy az alkalmazott kezelés megválasztásakor 
mérlegelésre kerül a beteg általános állapota, jelenlegi vi-
zelési képessége, jövőbeli szexuális igénye. Ezek alapján 
magyarázható, hogy a valamelyest nagyobb megterhelést 
jelentő brachytherapia inkább fiatalabb betegek esetében 
kerül elvégzésre, míg a teleterápia az idősebb, gyengébb 

általános állapotú betegek esetében gyakrabban válasz-
tott alternatíva.

Megjegyzendő, hogy szignifikáns romlás leginkább a 
BTCS-ban volt megfigyelhető, pedig ez a betegcsoport 
volt az, amelyben a kezelés után protokollszerűen min-
den beteg részesült a fent említett, vizelési képességet 
javító gyógyszeres terápiában, így ez még inkább hang-
súlyossá teszi a brachytherapia akut mellékhatásait és a 
különbséget a teleterápiához képest. 

Látható, hogy a BTCS-ban a kezelés után a kiinduló 
helyzethez képest jóval több esetben regisztráltunk kó-
ros vizelési értékeket, ez viszont arányaiban még mindig 
kevesebb, mint a TTCS esetében (4. ábra). Ennek tükré-
ben meglepő eredmény, hogy a TTCS esetében mind-
össze az IPSS-nek az irritatív panaszokat leíró értéke (p = 
0,011) lett szignifikánsan rosszabb a 4–6. heti mérésen.

Az 1. táblázatban látható, uroflowmetriával mért ada-
tok közötti eltérés bizonyítja, hogy a kezelés típusának 
megválasztásában szerepe van a vizelési képességnek, il-
letve az IPSS-nek, ami valamennyire helyesen segít elkü-
löníteni a brachytherapiás és a teleterápiás kezelésben 
részesülő betegeket. Ugyanakkor az uroflowmetria is 
könnyen elvégezhető, és akár egy pontosított pontrend-
szer segítségével megbízhatóbban segíthet a megfelelő 
kezelés megválasztásában és a betegek kezelés előtti szű-
résében.

Bár bizonyítottuk, hogy a vizelési minőséget – mind 
az IPSS-teszt alapján, mind az uroflow vizsgálat szám-
adatai alapján – a kezelés utáni korai (akut) szakban je-
lentősebben befolyásolja a brachytherapia, mint a telete-
rápia, az alacsony betegszám miatt további vizsgálatokra 
van szükség.

A vizsgálat értéke, hogy az első munka, amelyben a 
CK készüléken kezelt betegek esetében uroflow vizsgá-
lattal mérik a vizelési minőség változásait a korai posztte-
rápiás szakaszban. Előnye továbbá, hogy egy intézetben, 
egy munkacsoportban, jól meghatározott protokoll 
alapján történt minden kezelés és vizsgálat, és ez lehető-
séget adott arra, hogy a különböző terápiás modalitáso-
kat össze tudjuk vetni egymással.

A vizsgálat kiterjesztésének szükségességét az a tény is 
felveti, hogy a jelen dolgozatban mindösszesen az akut 
mellékhatásokat tudtuk vizsgálni, azon belül is a terápia 
utáni igen korai, kb. 1 hónapos fázist. Ebben az időszak-
ban – mint ahogy bizonyítottuk – az összes terápiás mo-
dalitás tekintetében még inkább az irritatív panaszok ke-
rülnek előtérbe. Nyitott kérdés, hogy hogyan alakul a 
továbbiakban a kezelés után, hosszabb követés során 
(késői fázis) a vizelési képesség. 

Célunkat, hogy az uroflow vizsgálat eredményét az al-
kalmazandó sugárkezelés típusának kiválasztásához fi-
gyelembe ajánljuk, illetve felhívjuk a figyelmet arra, hogy 
jelentős különbség van a vizelési képesség romlásában a 
különböző modalitások között (az akut mellékhatások 
esetében), teljesítettük.
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Következtetés

Elmondható, hogy a szervre lokalizált prosztatarák besu-
gárzásában alkalmazott módszerek között a brachythe-
rapiát kapó betegek esetében az uroflow paraméterek 
(Qmax, Qavr) korai romlása nagyobb mértékű, mint a 
teleterápiával kezeltek körében. Ezért megfontolandó-
nak tartjuk a terápiás modalitás kiválasztásakor az uroflow 
vizsgálat elvégzését. A középsúlyos vagy súlyos dysuriás 
vizelési panaszokban szenvedőknél brachytherapia he-
lyett a teleterápiás módszereket javasoljuk, amelyek ke-
vésbé rontják a beteg vizeletürítési képességét. A sugár-
kezelés okozta késői mellékhatások felméréséhez a 
betegszám növelését és a betegek hosszabb követését 
tervezzük.

Anyagi támogatás: A kutatás és a közlemény megírása 
anyagi támogatásban nem részesült. 

Szerzői munkamegosztás: N. I.: A vizsgálatok elvégzése, 
irodalomkutatás, adatgyűjtés, a kézirat összeállítása, az 
ábrák és a táblázatok elkészítése. M. S., Sz. J. F.: A mun-
kacsoport tagjai. Részt vettek a betegvizsgálatban, illetve 
a kézirat szakmai véleményezésében. F. G.: Statisztikai 
számítások végzése. P. Cs.: Részt vett a kézirat szakmai 
véleményezésében. Á. P.: Témavezetőként irányította a 
kutatást, és részt vett a kézirat végső formájának kiala-
kításában. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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