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Cél: A teleterapiat kovet6, nagy dozisteljesitményt (HDR) interstitialis, kiegészité (boost)
brachyterapia (BT) jelentéségének vizsgalata a nyelvgyokrak kezelésében. Modszerek: 1992 és 2000
kozott 70 szévettanilag igazolt nyelvgyoktumoros beteg definitiv sugaras kezelését végeztiik. Vala-
mennyi beteg atlagosan 61 Gy (50-72 Gy) dsszdézisu kiils6 besugarzasban részestilt. A teleterapiat ko-
vetéen 30 beteg atlagosan még 18 Gy (12-30 Gy) dézist boost HDR BT-t kapott. A prognosztikai fakto-
rokat uni, és multivariaciés modellben vizsgaltuk. Eredmények: A boost BT 56 hénap (16-108) medidn
kovetési id6 utan a lokalis tumormentesség (LTK) ardnyat 38%-r6l 67%-ra novelte (p=0,0145). Az 5
éves LTK valdszintisége boost BT-vel 60%, nélkiile 36% (p=0,0188), a lokoregionalis tumormentesség
52% illetve 34% (p=0,0753), a teljes tulélés (TT) 46% illetve 26% (p=0,0545) volt, azonos sorrendben.
Sulyos, grade 4-es mellékhatas 5%-ban (2/40), illetve 13%-ban (4/30, boost csoport) fordult el6
(p=0,2110). Multivaridciés elemzésben a tumorméret az LTK-t (p=0,0042) és a TT-t (p=0,0047), a
boost az LTK-t (p=0,0444), a nyaki nyirokcsomdstatus a TT-t (p = 0,0163) szignifikdnsan befolyasolta.
Kovetkeztetések: A kiilsé besugarzast koveté boost BT szignifikdnsan javitja a lokalis tumorkontrollt,
de nem emeli lényegesen a mellékhatasok kockazatat. Magyar Onkologia: 48:297-301, 2004

Aim: To study the importance of high-dose-rate (HDR) boost brachytherapy (BT) after percutaneous
irradiation of base of tongue tumors. Methods: Between 1992 and 2000 seventy patients with biopsy
proven carcinoma of the base of tongue were treated with primary radiation therapy. Fourty patients
received a mean dose of 61 Gy (range, 50-72 Gy) external beam irradiation, and afterwards 30 patients
were treated with a mean dose of 18 Gy (range, 12-30 Gy) boost HDR BT. Prognostic factors were
analyzed in uni- and multivariate model. Results: At a median follow-up of 56 (16-108) months, boost
BT increased the incidence of local tumor control (LTC) from 38% to 67% (p=0.0145). The 5-year
probability of LTC was 60% vs. 36% (p=0.0188), the locoregional tumor control 52% vs. 34%
(p=0.0753) and the overall survival (OS) 46% vs. 26% (p=0.0545), respectively, in favor of the boost
group. Serious, grade 4 radiation toxicity occurred in 5% (2/40) and 13% (4/30) without or with boost
treatment, respectively (p=0.2110). In multivariate analyses for LTC, tumor size (p=0.0042) and
boost (p=0.0444), and for OS tumor size (p=0.0047) and nodal status (p=0.0163) had a significant
effect. Conclusion: Boost BT after teletherapy improves LTC significantly without considerable
increase in the risk of side-effects. Takdcsi Nagy Z, Oberna F, Somogyi A. Polgdr C, Major T, Pélus K, Fo-
dor ], Németh G. Teletherapy versus teletherapy and ,boost” brachytherapy in the treatment of base of tongue
tumors: 5-year results. Hungarian Oncology 48:297-301, 2004
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Bevezetés

A nyelvgyokdaganat altalaban késén okoz klinikai
tiineteket, a diagnozis folallitisakor a betegek
50%-anak mar nyaki metastasisa van (2). Az opti-
malis kezelés nincs pontosan meghatarozva. A ra-
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dikalis sebészi megoldasok okozta funkcionalis és
esztétikai karosodasok miatt egyre inkabb a szerv-
meg6rz6 terapids eljarasok kertilnek el6térbe (8,
21, 29). A lokalis daganatmentesség javitasa a dozis
emelésével érhetd el. Kiils6 sugarkezeléskor a kor-
nyez6 kritikus szervek (medulla spinalis, parotis,
mandibula) sugarterhelése is jelentés. A do-
ziseszkalacio egyik modszere lehet az interstitialis
brachyterapia (BT), amellyel a kritikus szervek ki-
mélhetéek (7, 12, 20, 27).

A szerzok az Orszagos Onkologiai Intézetben
1992-ben nyelvgyoktumoros betegeknél inditott,
nagy dozisteljesitményt (HDR) boost BT-vel vég-
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1. tabldzat.
Klinikopatologiai
jellemzok a sugdr-
kezelés tipusa szerint

zett vizsgalat eredményeit ismertetik, és azokat
osszehasonlitjdk az egyediil teleterdpiaval kezelt
betegek eredményeivel.

Anyag és madszer

1992 és 2000 kozott 70 szovettanilag igazolt
nyelvgyoktumoros betegnél végeztiink definitiv
sugdrkezelést. Negyven beteg (A csoport) kizarélag
teleterapiat kapott, mig 30 betegnél (B csoport) a
teleterapiat kovetéen a boost HDR BT alkalmazha-
tosagat és hatékonysagat vizsgaltuk. A betegek a
megfelelé csoportba a kezel6orvosi team, illetve
részletes felvilagositas utan sajat dontésiik alapjan
keriiltek. (Az 4ltalanos anaesthesiat kontraindikalo
belgydgyaszati status, rossz kooperacio, illetve a
BT elutasitasa volt a kiegészité interstitialis irradia-
tio elhagyasanak oka). Nyaki metastasis eliminala-
sara az A csoportban 6t, a B csoportban nyolc bete-
gen nyaki nyirokcsomoé-dissectiot végeztiink. Neo-
adjuvans kemoterdpidban (2-3 ciklus Vincristin-
Methotrexat-Bleomycin  vagy Cisplatin ~ -5-
Fluorouracil) 7, illetve 3 beteg részesiilt az A és B
csoportban. A betegcsoportok részletes jellemz6i a
1. tabldzatban lathatok.

A kezelések el6tt - a tumor kiterjedésének
megitélésére - komputertomografia (CT) vagy
magneses rezonanciavizsgalat (MRI) tortént.

A percutan besugarzast Co-60 sugarforrassal, il-
letve 6 vagy 9 MV-s fotonsugarzassal végeztik, a

A csoport B csoport p-érték
(40 beteg) (30 beteg)
n (%) n (%)
Atlagos életkor (tartomany; év) 57 (38-76) 56 (36-74) 0,5042
Nem
Férfi 34 (85) 21 (70)
N6 6 (15) 9 (30) 0,1301
UICC status*
I-I1 4(10) 0(0)
-1V 36 (90) 30 (100) 0,0745
Tumorstatus
T 2(5) 0(0)
T2 6 (15) 2(7)
T3 10 (25) 12 (40)
T4 22 (55) 16 (53) 0,2865
Nyirokcsoméstatus
NO 10 (25) 7 (23,5)
N1 14 (35) 15 (50)
N2 12 (30) 7 (23,5)
N3 4 (10) 1(3) 0,5129
Szdvettani tipus
Planocellularis carcinoma 40 (100) 29 (97)
Adenocysticus carcinoma 0(0) 1(3) 0,2448
Hisztologiai grade
13 (33) 7(23)
2 17 (42) 2 (40)
3-4 10 (25) 11 (37) 0,5200
Klinikai megjelenés
Exophyticus 2 (5) 3(10)
Infiltrald 19 (47,5) 12 (40)
Ulceralo 19 (47,5) 15 (50) 0,6571
A csoport = teleterdpia; B csoport = teleterapia és boost BT, * UICC = Union Internationale
Contre le Cancer (26)
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primer tumor és a felsé nyaki nyirokrégiok tertle-
tére oldals6 opponalé mezdkbdl - 36-44 Gy-t kove-
téen medullavédelemmel - atlagosan 61 Gy
(50-72) 0sszdozisig (2 Gy/nap). Az opponal6 me-
z0khoz illesztettiik az alsé nyaki mezét, 0sszesen
50 Gy-t adva az als6 nyaki nyirokrégiokra. A hatso
nyaki nyirokcsomék dozisat elektronsugarzassal
50 Gy-ig egészitettiik ki.

Az interstitalis radioterapidra altalaban 2-3 hét-
tel a kiils6 sugarkezelést kovetden, HDR (Ir-192)
after-loading késziilékkel, 20 esetben flexibilis ka-
téterek (atlagosan 6 darab, tartomany: 4-8), 10 eset-
ben merev tlik (dtlagosan 4 darab, tartomany: 2-4)
betiltetése utan kertilt sor. A tiizdeléseket dltaldnos
anaesthesidban, submentalis behatolasbol végez-
tilk. A mtanyag katéterek (vagy tubusok) behelye-
zéséhez trokart alkalmaztunk. A BT atlagos
osszdozisa 18 Gy (12-30 Gy) volt. Hajlékony tubus
hasznalatanal az 6sszdozist 5-8 frakcioban, kezelé-
senként 3-5 Gy-vel, napi kétszer, 6 6ras kiillonbség-
gel adtuk le. Négy beteg 12 Gy-t kapott egyszeri al-
kalommal. Merev tiknél 1x12 Gy-t (n=6) vagy
2-3-szor 6 Gy-t (n=3), illetve 2x11 Gy-t (n=1) al-
kalmaztunk, killon implantacioval. A BT 6sszdozi-
sat befolyasolta a tumor kiterjedése és a percutan
irradiatiéra bekovetkezd regresszio mértéke. A me-
revtis technikarol a vizsgalati periodus masodik fe-
1ében attértiink a mtanyag katéterek hasznalatara,
amellyel a sugarbiologiailag kedvezdbb frakcionalt
kezelés konnyedén megvalosithatd volt. A besu-
garzastervezés 20 betegnél az implantaciot kove-
téen az applikatorokrol készitett lokalizacids ront-
genfilmek alapjan tortént. A tumornagysagtol fiig-
gben valasztottuk meg a katéterekhez viszonyitott
dozis-referenciapontokat, amelyeket az applikato-
roktol laterdlisan altalaban 10-15 mm-re helyez-
tink el. Komputertomografia-alapt tervezést 10
betegen végeztiink. A céltérfogat a primer tumort 1
cm-es biztonsagi zonaval foglalta magaban. A for-
rasmegallasi poziciok és a dozis-referenciapontok
minden implantatumnal egyedileg lettek meghata-
rozva. A referenciapontokat a céltérfogat felszinére
helyeztiik, és ezekre végeztiik a dozisoptimaliza-
last. A dozist a 100%-os izodoézisfelszinre irtuk els
(9, 27, 28).

Nyolc héttel a kezelést kévetéen a betegeket
CT-re vagy MRI-re, majd ezt kovetéen 2-3 havonta
fizikalis vizsgalatra rendeltik vissza. A sugarkeze-
lésre adott tumorvalaszt (komplett, parcialis, nincs
valtozas) az els6 vizitnél allapitottuk meg. A tovab-
biakban CT vagy MRI 6 havonta tortént. Mellkas-
rontgenre, hasi ultrahangra, laborvizsgalatra - pa-
naszmentes esethen - 6-12 havonta kertlt sor. A
akut és kés6i mellékhatasokat az RTOG/EORTC
ajanlasa alapjan osztalyoztuk (6).

A statisztikai vizsgalatokhoz a BMDP program-
csomagot (Department of Biometrics, University of
California, Los Angeles, USA) hasznéltuk. A ttlélé-
sek valoszintiségét Kaplan és Meier modszerével
szamitottuk (16). Az események gyakorisdganak
kiilonbségét Fisher-exact teszttel, a tulélési kiilonb-
ségeket log-rank teszttel hasonlitottuk 6ssze. A lo-
kalis tumorkontroll (LTK), a lokoregionalis tumor-
kontroll (LRTK) és a teljes tulélés (TT) lehetséges
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rizikofaktorait egy- és tobbvaltozos Cox-regresszios
modellben is vizsgaltuk (5). A relativ kockaza-
tot (RR) és a 95%-os konfidenciaintervallumot
(95% CI) a regresszios koefficiensbél szamitottuk
ki. A szignifikancia szintjeként a p<0,05 értéket
hasznaltuk.

Eredmények

A tulél6 betegek median kovetési ideje 56 honap
(tartomény: 16-108) volt. Minden - a vizsgalatba
bevont - beteget kovetni tudtunk. Tavoli attétben a
betegek 5%-a (2/40, tid6), illetve 7%-a (2/30, tidd)
halt meg az A ill. B csoportban. Masodik primer tu-
mor 5%-ban (2/40, tuds, hypopharynx), illetve
10%-ban (3/30, 2 tid6 és 1 hypopharynx) alakult
ki. Interkurrens betegségben a betegek 13 és 10%-a
(5/40, illetve 3/30) halt meg.

A nyelvgyokdaganat sikertelen kezelésének
aranyat kezelési csoportok szerint a 2. tdbldzatban
foglaltuk 6ssze.

Az A és B csoportban - 8 héttel a terapia befe-
jezése utan - a komplett, parcidlis remisszio6 és a
valtozas nélkili esetek ardanya 55% (22/40), 38%
(15/40) és 7% (3/40), illetve 80% (24/30), 20%
(6/30) és 0% (0/30) volt. Statisztikailag 6sszeha-
sonlitva az A és B csoportban a komplett re-
misszi6 aranyat, a kilonbség szignifikans volt a
boost kezelés javara (p=0,0257). Az A csoportban
atlagosan 16 hénapon (tartomany: 8-24) bell hét
betegnek (32%), mig a B-ben atlagosan 22 hoéna-
pon (tartomany: 7-51) belill négynek (17%) a
komplett remissziot kovetéen lokalis recidivaja
alakult ki.

Az LTK, LRTK és a TT 5 éves aranya az A és B
csoportban 36%, 34% és 26%, illetve 60%, 52% és
46%, a tumornagysag szerinti LTK (T1-t6] T4-ig)
100%, 67%, 45% és 18%, illetve (nincs T1) 100%,
73% és 48% volt. A BT az LTK-t 24%-kal
(p=0,0188; RR: 2,12; 95% CI: 1,02-4,44), az LRTK-t
18%-kal (p=0,0753; RR: 1,67; 95% CI: 0,85-3,25), a
TT-t 20%-kal (p=0,0545; RR: 1,77; 95% CI: 0,97-
3,24) novelte (1-3. dbra). Alokalisan sikeres kezelé-
sek aranya - az A ill. B csoportban - T1-nél 100%,
ill. - (nincs T1) T2-nél 67% ill. 100%, T3-nal 50%
ill. 83%, T4-nél 18% ill. 50% volt.

Az LTK-t, LRTK-t és a TT-t befolyasolé prog-
nosztikai faktorokat egy- és tobbvaltozos regresz-
szios modellben is vizsgalva, az eredményeket a 3.
és 4. tablazatban foglaltuk 6ssze. Univariacios anali-
zisben a boost elhagyasa (p=0,0449), valamint a
nagyobb tumorméret (p=0,0043) negativ predik-
tornak bizonyult a lokalis tumormentességre néz-
ve. Az LRTK-ra egyediil a tumorméretnek volt szig-
nifikans hatdsa (p=0,0125). A teljes tulélést a ki-

sebb tumormeéret (p =0,0025) és a nyirokcsomé-ne-
gativitas (p=0,0098) kedvezden befolydsolta. Az
(exophyticus, infiltrals, ulcerativ) és a neoadju-
vans kemoterapianak a talélési paraméterekre
nem volt hatasa.

Multivariaciés analizisben a kisebb tumormé-
retnek (T 1-2-3) az LTK-ra (p=0,0042) és a TT-re
(p=0,0047), a boost kezelésnek az LTK-ra (0,0444),
mig a negativ nyaki statusnak a TT-re (p=0,0163)
volt pozitiv, szignifikdns hatasa.

A radiogén mellékhatasokat elemezve a grade
1, 2, 3 és 4 mellékhatds (mucositis) eléfordulasi
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2. tablazat. Nyelvgyok daganat sikertelen kezelésének gyakorisdga a ,boost” BT fiiggvényében

1. dbra.

Lokdlis tumorkontroll
a kezelés tipusa szerint.
A csoport = teleterd-
pia; B csoport = tele-
terdpia + boost BT

2. dbra.
Lokoregiondlis
tumorkontroll a kezelés
tipusa szerint.

A csoport = teleterd-
pia; B csoport = tele-
terdpia + boost BT

3. dbra.

Teljes tilélés a kezelés
tipusa szerint.

A csoport = teleterd-
pia; B csoport = tele-
terdpia + boost BT

Lokalisan* Regionalisan** Lokoregionalisan | Tavoli attét Nyelvgyokdaga- Osszes halal
natos halal
% (n) p-érték | % (n) p-érték | % (n) p-érték | % (n) p-érték | % (n) p-érték | % (n) p-érték
A csoport |62 (25/40) 45 (18/40) 65 (26/40) 5 (2/40) 55 (22/40) 73 (29/40)
B csoport {33 (10/30) 0,0145(30(9/30) 0,1520|43(13/30) 0,0589|7 (2/30)  0,7930|37 (11/30) 0,1003 |57 (17/30) 0,1301
n = betegszam; * = recidiva vagy maradék tumor; **perzisztald vagy Uj metastasis; A csoport = teleterdpia; B csoport = teleterapia + boost BT

NYELVGYOKRAK SUGARKEZELFSE
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3. tabldzat. A lokdlis és lokoregiondlis tumormentesség, illetve a teljes tilélés prognosztikai faktorai (univaridcios analizis)

Lokalis tumorkontroll

% (n)a p-érték RR (95% (i) % (n)

Lokoregionalis tumorkontroll
p-érték RR (95% Cl)

Teljes tulélés

% (n) p-érték RR (95% C))

Boost
Igen
Nem

67 (20/30) 0,0449 2,12 (1,02-4,44)
38 (15/40) 1

57 (17/30) NS
35 (14/40)

43(13/30) NS
28 (11/40)

Nyaki dissectio

lgen 69 (9/13) NS 62 (8/13) NS 38(5/13) NS
Nem 46 (26/57) 40 (23/57) 33 (19/57)
Tumorstatus
T1-2-3 72 (23/32) 0,0043 3,06 (1,42-6,57) 63(20/32) 0,0125 2,40(1,21-4,79) 53(17/32) 0,0025 2,65 (1,41-4,97)
T4 32 (12/38) 1 29 (11/38) 1 18 (7/38) 1
Nyirokcsomdstatus
N O 65 (11/17) NS 65 (11/17) NS 59 (10/17) 10,0098 2,97 (1,30-6,77)
N 1-2-3 45 (24/53) 38 (20/53) 26 (14/53) 1

Szbvettani grade
-l

55(27/49) NS 51(25/49) NS

43(21/49) NS

Grade 4-es, sulyos mellékhatds 5%-ban (2/40), ill.
13%-ban (4/30) fordult el6 az A ill. B csoportban
(p=0,2110) (5. tdbldzat), amelyek - egy beteg kiveé-
telével - konzervativ kezelésre teljesen meggyogy-
ult. Az emlitett betegnél a BT-t kévet6en osteora-
dionecrosis alakult ki, amely mandibula resectiot
igényelt. Xerostomia valamennyi paciensnél je-
lentkezett.

4. tabldzat. A lokdlis tumorkontroll és a teljes tilélés szignifikdans faktorainak

tobbudltozos analizise

17K
p-érték

RR (95% C) T
p-érték

RR (95% Cl)

Boost
(pozitiv vs. negativ)

0,0444 2,13 (1,02-4,45)

Tumorstatus 0,0042 3,06(1,42-6,60) 0,0047 2,51(1,33-4,76)
(T1-2-3ll. T4)
Nyirokcsoméstatus - 0,0163  2,79(1,21-6,42)
(NO ill. N+)

konfidenciaintervallum;

LTK = lokalis tumorkontroll; TT = teljes tulélés; RR = relativ kockézat; 95% Cl = 95%

5. tabldzat. Irradidcios mellékhatdsok megoszldsa a sugdrkezelés tipusa szerint

Mellékhatas A csoport (n=40) B csoport (n=30) p-érték
n (%)1 n (%)1
Korai
Mucositis 0,6996
Grade 1 1(2) 0(0)
Grade 2 18 (45) 14 (47)
Grade 3 19 (48) 13 (43)
Grade 4 (fekélyes mucositis) 2 (5) 3(10) 0,2110*
Késoi
Osteoradionecrosis 0(0) 13)
A csoport = teleterdpia; B csoport = teleterapia + boost BT, 1n = betegek szdma; *p=0,2110 érték a
stlyos grade 4-es mellékhatasokra (fekélyes mucositis, ill. osteoradionecrosis) vonatkozik
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[11-VI 38 (8/21) 29 (6/21) 14 (3/21)
RR = relativ kockédzat; 95% Cl = 95% konfidenciaintervallum; NS = nem szignifikans; n = betegszam
aranya kozel hasonlo volt a két betegesoportban.  Megbeszélés

A nyelvgyokdaganatok ellatdsdban az egyedili kiil-
86 sugarkezelés szerepe ma is jelentds. Vizsgala-
tunkban az igy kezelt betegeknél (A csoport) az 5-
éves LTK és a TT aranya 36% €s 26%, a primer tu-
mor nagysagara vonatkoztatott helyi tumormen-
tesség valoszintisége T1-nél 100%, T2-nél 67%, T3-
nal 45%, és T4-nél 18% volt. Mas szerz6k tanulma-
nyaikban az LTK-t 32 és 70%, a TT-t 22 és 44% ko-
zoOtt talaltak. Az LTK T1-nél 72-100%, T2-nél 54-
89%, T3-nal 32-67% és T4-nél 11-20% kozott valto-
zott (1, 2, 4,7, 13, 15, 19). Az eredmények eléreha-
ladott tumornagysagnal szerények.

A sebészi kezeléssel kombinalt postoperativ
irradiatio - retrospektiv analizisben - a helyi és re-
gionalis tumormentesség aranyat az egyediili mu-
tétes ellatassal szemben 48%-r6l 80%-ra novelte
(22). Az operacioé okozta nyelési és beszéd nehezi-
tettség, aspiraci6, kozmetikai deformitds, nyaki
fibrosis és a fistulaképzddési arany (7-19%-os) mas
terapias modalitasok bevezetését teszi sziikséges-
sé, amelyek a betegek életminéségét kedvezobben
befolyasoljak (17, 30).

Emiatt Gjabban a kemoterapiat is egyre széle-
sebb koérben alkalmazzak. Konkomitdns kemotera-
piat adva szamos szerz6 8-22%-os javulasrol szamol
be a ttlélésben (3, 23). Wendt és mtsai is - az oro-
pharynxcarcinomdk randomizalt multicentrikus
vizsgalataban - hasonl6 javulast talaltak az LTK-t
és a TT-t illet6en is a radiokemoterapia javara, a to-
xicitas fokozodasa mellett. Ez utébbi azonban gyak-
ran a sugarterdpia elhuzodasdhoz vezet, ami az
LRTK aranyanak esetleges csokkenését okozhatja
(31). Mindezek miatt Demanes és mtsai a konko-
mitans kemoterapiat T4-es tumor nagysag, alacso-
nyan differencialt neoplasia, nyirokérinvazi6, N2c,
N3 vagy als6 nyaki (supraclavicularis) adenopathia
esetén javasoljak (7).

A lokalis tumormentesség javitasara kivaloan
alkalmasnak ttinik a BT, amelynek segitségével
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egy jol korilhatarolt térfogatban névelhet6 az
6sszdozis és igy az LTK is, mikézben a kornyez6 ép
szoveteket - lehetGség szerint - maximalisan ki-
méljuk.

Munkank soran a kiegészité BT-vel kezelt bete-
geken 60%-o0s LTK-t, 52%-0s LRTK-t, illetve 46 %-o0s
TT-t értiink el, 5 évre szamitva. Az LTK valoszini-
sége T2, T3, T4-ben 100%, 73%, 48% volt (T1-es
beteg nem volt). Az irodalomban kis dozisteljesit-
ményd, LDR BT-vel végzett vizsgalatok talalhato-
ak. Munkacsoportunk az els6ként vizsgalta részle-
tesen a HDR BT alkalmazhatdésagat nyelvgyoktu-
moros betegek kezelésében. Az LDR szériakkal
osszehasonlitva eredményeink kozel egyezdek. A
legtobb szerz6 - ezen tanulmanyokban - a nyers
un. crude aranyt (a sikeres kezelések aranya) adja
meg, amely T2-nél 59-100%, T3-nal 67-100%, T4-
nél 67-80% kozottinek, a mi anyagunkban 100, 83
és 50%-nak adodott. Ez utébbi adatot betegpopula-
ciénkban a T4-es tumorok magas (53%) részesedé-
se magyarazhatja, a tobbiek 0-25%-os T4-es el6for-
dulasi gyakorisagaval szemben. Az 0sszes stadium-
ra vonatkoztatott LTK és TT aranya 64% és 89%, il-
letve 26% és 87% kozott valtozott az LDR-es mun-
kakban (7, 10, 11, 14, 18, 24, 25).

Vizsgalatunkban stlyos, miitéti terapiat igény-
16 sz6védmény (osteoradionecrosis) 3%-ban (egy
beteg) fordult el6 boost BT alkalmazasandl, azon-
ban kialakulasa kozvetlen a brachyterapiaval osz-
szefliggésbe nem hozhat6. A beteg a szamos bel-
gyogyaszati korkép, rossz szajhygiéne és erds niko-
tin fiiggés kovetkeztében a mellékhatds szempont-
jabol eleve high-risk" csoportba tartozott.

Osszefoglalva, a boost BT az LTK-t szignifikdnsan
javitotta (p=0,0188), de a mellé¢khatdsok aranyéat
lényegesen nem emelte. Eredményeink tdmogat-
jak a boost, interstitialis HDR sugarterapia alkal-
mazasat a nyelvgyokrakos betegek kezelésében.
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