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Teleterápia versus teleterápia és
„boost” brachyterápia a nyelvgyökrák
sugárkezelésében: 5 éves eredmények
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Major Tibor,1 Pólus Károly,2 Fodor János,1 Németh György1

Országos Onkológiai Intézet, 1Sugárterápiás Osztály, 2Fej-Nyak Sebészeti Osztály, Budapest

Cél: A teleterápiát követô, nagy dózisteljesítményû (HDR) interstitialis, kiegészítô (boost)
brachyterápia (BT) jelentôségének vizsgálata a nyelvgyökrák kezelésében. Módszerek: 1992 és 2000
között 70 szövettanilag igazolt nyelvgyöktumoros beteg definitív sugaras kezelését végeztük. Vala-
mennyi beteg átlagosan 61 Gy (50-72 Gy) összdózisú külsô besugárzásban részesült. A teleterápiát kö-
vetôen 30 beteg átlagosan még 18 Gy (12-30 Gy) dózisú boost HDR BT-t kapott. A prognosztikai fakto-
rokat uni, és multivariációs modellben vizsgáltuk. Eredmények: A boost BT 56 hónap (16-108) medián
követési idô után a lokális tumormentesség (LTK) arányát 38%-ról 67%-ra növelte (p=0,0145). Az 5
éves LTK valószínûsége boost BT-vel 60%, nélküle 36% (p=0,0188), a lokoregionális tumormentesség
52% illetve 34% (p=0,0753), a teljes túlélés (TT) 46% illetve 26% (p=0,0545) volt, azonos sorrendben.
Súlyos, grade 4-es mellékhatás 5%-ban (2/40), illetve 13%-ban (4/30, boost csoport) fordult elô
(p=0,2110). Multivariációs 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 nyirokcsomóstátus a TT-t (p = 0,0163) szignifikánsan befolyásolta.
Következtetések: A külsô besugárzást követô boost BT szignifikánsan javítja a lokális tumorkontrollt,
de nem emeli lényegesen a mellékhatások kockázatát. Magyar Onkológia: 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. Takácsi Nagy Z, Oberna F, Somogyi A. Polgár C, Major T, Pólus K, Fo-
dor J, 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

Bevezetés

A nyelvgyökdaganat általában késôn okoz klinikai
tüneteket, a diagnózis fölállításakor a betegek
50%-ának már nyaki metastasisa van (2). Az opti-
mális kezelés nincs pontosan meghatározva. A ra-

dikális sebészi megoldások okozta funkcionális és
esztétikai károsodások miatt egyre inkább a szerv-
megôrzô terápiás eljárások kerülnek elôtérbe (8,
21, 29). A lokális daganatmentesség javítása a dózis
emelésével érhetô el. Külsô sugárkezeléskor a kör-
nyezô kritikus szervek (medulla spinalis, parotis,
mandibula) sugárterhelése is jelentôs. A dó-
ziseszkaláció egyik módszere lehet az interstitialis
brachyterápia (BT), amellyel a kritikus szervek kí-
mélhetôek (7, 12, 20, 27). 

A szerzôk az Országos Onkológiai Intézetben
1992-ben nyelvgyöktumoros betegeknél indított,
nagy dózisteljesítményû (HDR) boost BT-vel vég-
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zett vizsgálat eredményeit ismertetik, és azokat
összehasonlítják az egyedül teleterápiával kezelt
betegek eredményeivel.

Anyag és módszer 
1992 és 2000 között 70 szövettanilag igazolt
nyelvgyöktumoros betegnél végeztünk definitív
sugárkezelést. Negyven beteg (A csoport) kizárólag
teleterápiát kapott, míg 30 betegnél (B csoport) a
teleterápiát követôen a boost HDR BT alkalmazha-
tóságát és hatékonyságát vizsgáltuk. A betegek a
megfelelô csoportba a kezelôorvosi team, illetve
részletes felvilágosítás után saját döntésük alapján
kerültek. (Az általános anaesthesiát kontraindikáló
belgyógyászati státus, rossz kooperáció, illetve a
BT elutasítása volt a kiegészítô interstitialis irradia-
tio elhagyásának oka). Nyaki metastasis eliminálá-
sára az A csoportban öt, a B csoportban nyolc bete-
gen nyaki nyirokcsomó-dissectiót végeztünk. Neo-
adjuváns kemoterápiában (2-3 ciklus Vincristin-
Methotrexat-Bleomycin vagy Cisplatin -5-
Fluorouracil) 7, illetve 3 beteg részesült az A és B
csoportban. A betegcsoportok részletes jellemzôi a
1. táblázatban láthatók. 

A kezelések elôtt – a tumor kiterjedésének
megítélésére – komputertomográfia (CT) vagy
mágneses rezonanciavizsgálat (MRI) történt.

A percutan besugárzást Co-60 sugárforrással, il-
letve 6 vagy 9 MV-s fotonsugárzással végeztük, a

primer tumor és a felsô nyaki nyirokrégiók terüle-
tére oldalsó opponáló mezôkbôl – 36–44 Gy-t köve-
tôen medullavédelemmel – átlagosan 61 Gy
(50–72) összdózisig (2 Gy/nap). Az opponáló me-
zôkhöz illesztettük az alsó nyaki mezôt, összesen
50 Gy-t adva az alsó nyaki nyirokrégiókra. A hátsó
nyaki nyirokcsomók dózisát elektronsugárzással
50 Gy-ig egészítettük ki.

Az interstitalis radioterápiára általában 2–3 hét-
tel a külsô sugárkezelést követôen, HDR (Ir-192)
after-loading készülékkel, 20 esetben flexibilis ka-
téterek (átlagosan 6 darab, tartomány: 4-8), 10 eset-
ben merev tûk (átlagosan 4 darab, tartomány: 2-4)
beültetése után került sor. A tûzdeléseket általános
anaesthesiában, submentalis behatolásból végez-
tük. A mûanyag katéterek (vagy tubusok) behelye-
zéséhez trokárt alkalmaztunk. A BT átlagos
összdózisa 18 Gy (12–30 Gy) volt. Hajlékony tubus
használatánál az összdózist 5–8 frakcióban, kezelé-
senként 3–5 Gy-vel, napi kétszer, 6 órás különbség-
gel adtuk le. Négy beteg 12 Gy-t kapott egyszeri al-
kalommal. Merev tûknél 1x12 Gy-t (n=6) vagy
2–3-szor 6 Gy-t (n=3), illetve 2x11 Gy-t (n=1) al-
kalmaztunk, külön implantációval. A BT összdózi-
sát befolyásolta a tumor kiterjedése és a percutan
irradiatióra bekövetkezô regresszió mértéke. A me-
revtûs technikáról a vizsgálati periódus második fe-
lében áttértünk a mûanyag katéterek használatára,
amellyel a sugárbiológiailag kedvezôbb frakcionált
kezelés könnyedén megvalósítható volt. A besu-
gárzástervezés 20 betegnél az implantációt köve-
tôen az applikátorokról készített lokalizációs rönt-
genfilmek alapján történt. A tumornagyságtól füg-
gôen választottuk meg a katéterekhez viszonyított
dózis-referenciapontokat, amelyeket az applikáto-
roktól laterálisan általában 10–15 mm-re helyez-
tünk el. Komputertomográfia-alapú tervezést 10
betegen végeztünk. A céltérfogat a primer tumort 1
cm-es biztonsági zónával foglalta magában. A for-
rásmegállási pozíciók és a dózis-referenciapontok
minden implantátumnál egyedileg lettek meghatá-
rozva. A referenciapontokat a céltérfogat felszínére
helyeztük, és ezekre végeztük a dózisoptimalizá-
lást. A dózist a 100%-os izodózisfelszínre írtuk elô
(9, 27, 28). 

Nyolc héttel a kezelést követôen a betegeket
CT-re vagy MRI-re, majd ezt követôen 2–3 havonta
fizikális vizsgálatra rendeltük vissza. A sugárkeze-
lésre adott tumorválaszt (komplett, parciális, nincs
változás) az elsô vizitnél állapítottuk meg. A továb-
biakban CT vagy MRI 6 havonta történt. Mellkas-
röntgenre, hasi ultrahangra, laborvizsgálatra – pa-
naszmentes esetben – 6–12 havonta került sor. A
túlélési idôt a kezelés befejezésétôl számítottuk. Az
akut és késôi mellékhatásokat az RTOG/EORTC
ajánlása alapján osztályoztuk (6).

A statisztikai vizsgálatokhoz a BMDP program-
csomagot (Department of Biometrics, University of
California, Los Angeles, USA) használtuk. A túlélé-
sek valószínûségét Kaplan és Meier módszerével
számítottuk (16). Az események gyakoriságának
különbségét Fisher-exact teszttel, a túlélési különb-
ségeket log-rank teszttel hasonlítottuk össze. A lo-
kális tumorkontroll (LTK), a lokoregionális tumor-
kontroll (LRTK) és a teljes túlélés (TT) lehetséges
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A csoport B csoport p-érték
(40 beteg)  (30 beteg) 
n (%) n (%)

Átlagos életkor (tartomány; év) 57 (38-76) 56 (36-74) 0,5042

Nem
Férfi 34 (85) 21 (70)
Nô 6 (15) 9 (30) 0,1301

UICC státus*
I-II 4 (10) 0 (0)
III-IV 36 (90) 30 (100) 0,0745

Tumorstátus
T1 2 (5) 0 (0)
T2 6 (15) 2 (7)
T3 10 (25) 12 (40)
T4 22 (55) 16 (53) 0,2865

Nyirokcsomóstátus
N0 10 (25) 7 (23,5)
N1 14 (35) 15 (50)
N2 12 (30) 7 (23,5)
N3 4 (10) 1 (3) 0,5129

Szövettani típus
Planocellularis carcinoma 40 (100) 29 (97)
Adenocysticus carcinoma 0 (0) 1 (3) 0,2448

Hisztológiai grade
1 13 (33) 7 (23)
2 17 (42) 12 (40)
3-4 10 (25) 11 (37) 0,5200

Klinikai megjelenés
Exophyticus 2 (5) 3 (10)
Infiltráló 19 (47,5) 12 (40)
Ulceráló 19 (47,5) 15 (50) 0,6571

A csoport = teleterápia; B csoport = teleterápia és boost BT; * UICC = Union Internationale
Contre le Cancer (26)

1. táblázat.
Klinikopatológiai
jellemzôk a sugár-
kezelés típusa szerint
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rizikófaktorait egy- és többváltozós Cox-regressziós
modellben is vizsgáltuk (5). A relatív kockáza-
tot (RR) és a 95%-os konfidenciaintervallumot
(95% CI) a regressziós koefficiensbôl számítottuk
ki. A szignifikancia szintjeként a p≤0,05 értéket
használtuk.

Eredmények
A túlélô betegek medián követési ideje 56 hónap
(tartomány: 16–108) volt. Minden – a vizsgálatba
bevont – beteget követni tudtunk. Távoli áttétben a
betegek 5%-a (2/40, tüdô), illetve 7%-a (2/30, tüdô)
halt meg az A ill. B csoportban. Második primer tu-
mor 5%-ban (2/40, tüdô, hypopharynx), illetve
10%-ban (3/30, 2 tüdô és 1 hypopharynx) alakult
ki. Interkurrens betegségben a betegek 13 és 10%-a
(5/40, illetve 3/30) halt meg.

A nyelvgyökdaganat sikertelen kezelésének
arányát kezelési csoportok szerint a 2. táblázatban
foglaltuk össze. 

Az A és B csoportban – 8 héttel a terápia befe-
jezése után – a komplett, parciális remisszió és a
változás nélküli esetek aránya 55% (22/40), 38%
(15/40) és 7% (3/40), illetve 80% (24/30), 20%
(6/30) és 0% (0/30) volt. Statisztikailag összeha-
sonlítva az A és B csoportban a komplett re-
misszió arányát, a különbség szignifikáns volt a
boost kezelés javára (p=0,0257). Az A csoportban
átlagosan 16 hónapon (tartomány: 8–24) belül hét
betegnek (32%), míg a B-ben átlagosan 22 hóna-
pon (tartomány: 7–51) belül négynek (17%) a
komplett remissziót követôen lokális recidívája
alakult ki.

Az LTK, LRTK és a TT 5 éves aránya az A és B
csoportban 36%, 34% és 26%, illetve 60%, 52% és
46%, a tumornagyság szerinti LTK (T1-tôl 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) növelte (1–3. ábra). A lokálisan sikeres kezelé-
sek aránya – az A ill. B csoportban – T1-nél 100%,
ill. – (nincs T1) T2-nél 67% ill. 100%, T3-nál 50%
ill. 83%, T4-nél 18% ill. 50% volt.

Az LTK-t, LRTK-t és a TT-t befolyásoló prog-
nosztikai faktorokat egy- és többváltozós regresz-
sziós modellben is vizsgálva, az eredményeket a 3.
és 4. táblázatban foglaltuk össze. Univariációs analí-
zisben a boost elhagyása (p=0,0449), valamint a
nagyobb tumorméret (p=0,0043) negatív predik-
tornak bizonyult a lokális tumormentességre néz-
ve. Az LRTK-ra egyedül a tumorméretnek volt szig-
nifikáns hatása (p=0,0125). A teljes túlélést a ki-

sebb tumorméret (p=0,0025) és a nyirokcsomó-ne-
gativitás (p=0,0098) kedvezôen befolyásolta. Az
életkornak, a nemnek, a tumor morfológiájának
(exophyticus, infiltráló, ulceratív) és a neoadju-
váns kemoterápiának a túlélési paraméterekre
nem volt hatása. 

Multivariációs analízisben 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),
míg a negatív nyaki státusnak a TT-re (p=0,0163)
volt pozitív, szignifikáns hatása.

A radiogén mellékhatásokat elemezve a grade
1, 2, 3 és 4 mellékhatás (mucositis) elôfordulási
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Lokálisan* Regionálisan** Lokoregionálisan Távoli áttét Nyelvgyökdaga- Összes halál
natos halál

% (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 = betegszám; * = recidíva vagy maradék tumor; **perzisztáló vagy új metastasis; A csoport = teleterápia; B csoport = teleterápia + boost BT

2. táblázat. Nyelvgyök daganat sikertelen kezelésének gyakorisága a „boost” BT függvényében
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1. ábra. 
Lokális tumorkontroll
a kezelés típusa szerint.
A csoport = teleterá-
pia; B csoport = tele-
terápia + boost BT

2. ábra. 
Lokoregionális
tumorkontroll a kezelés
típusa szerint.
A csoport = teleterá-
pia; B csoport = tele-
terápia + boost BT

3. ábra. 
Teljes túlélés a kezelés
típusa szerint.
A csoport = teleterá-
pia; B csoport = tele-
terápia + boost BT
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aránya közel hasonló volt a két betegcsoportban.
Grade 4-es, súlyos mellékhatás 5%-ban (2/40), ill.
13%-ban (4/30) fordult elô az A ill. B csoportban
(p=0,2110) (5. táblázat), amelyek – egy beteg kivé-
telével – konzervatív kezelésre teljesen meggyógy-
ult. Az említett betegnél a BT-t követôen osteora-
dionecrosis alakult ki, amely mandibula resectiót
igényelt. Xerostomia valamennyi páciensnél je-
lentkezett.

Megbeszélés 

A nyelvgyökdaganatok ellátásában az egyedüli kül-
sô sugárkezelés szerepe ma is jelentôs. Vizsgála-
tunkban az így kezelt betegeknél (A csoport) az 5-
éves LTK és a TT aránya 36% és 26%, a primer tu-
mor nagyságára vonatkoztatott helyi tumormen-
tesség valószínûsége T1-nél 100%, T2-nél 67%, T3-
nál 45%, és T4-nél 18% volt. Más szerzôk tanulmá-
nyaikban az LTK-t 32 és 70%, a TT-t 22 és 44% kö-
zött találták. Az LTK T1-nél 72-100%, T2-nél 54-
89%, T3-nál 32-67% és T4-nél 11-20% között válto-
zott (1, 2, 4, 7, 13, 15, 19). Az eredmények elôreha-
ladott tumornagyságnál szerények. 

A sebészi kezeléssel kombinált postoperativ
irradiatio – retrospektív analízisben – a helyi és re-
gionális tumormentesség arányát az egyedüli mû-
tétes ellátással szemben 48%-ról 80%-ra növelte
(22). Az operáció okozta nyelési és beszéd nehezí-
tettség, aspiráció, kozmetikai deformitás, nyaki
fibrosis és a fistulaképzôdési arány (7-19%-os) más
terápiás modalitások bevezetését teszi szükséges-
sé, amelyek a betegek életminôségét kedvezôbben
befolyásolják (17, 30). 

Emiatt újabban a kemoterápiát is egyre széle-
sebb körben alkalmazzák. Konkomitáns kemoterá-
piát adva számos szerzô 8-22%-os javulásról számol
be a túlélésben (3, 23). Wendt és mtsai is – az oro-
pharynxcarcinomák randomizált multicentrikus
vizsgálatában – hasonló javulást találtak az LTK-t
és a TT-t illetôen is a radiokemoterápia javára, a to-
xicitás fokozódása mellett. Ez utóbbi azonban gyak-
ran a sugárterápia elhúzódásához vezet, ami az
LRTK arányának esetleges csökkenését okozhatja
(31). Mindezek miatt Demanes és mtsai a konko-
mitáns kemoterápiát T4-es tumor nagyság, alacso-
nyan differenciált neoplasia, nyirokérinvázió, N2c,
N3 vagy alsó nyaki (supraclavicularis) adenopathia
esetén javasolják (7). 

A lokális tumormentesség javítására kiválóan
alkalmasnak tûnik a BT, amelynek segítségével
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Lokális tumorkontroll Lokoregionális tumorkontroll Teljes túlélés
% (n)a p-érték RR (95% CI) % (n) p-érték RR (95% CI) % (n) p-érték RR (95% CI)

Boost
Igen 67 (20/30) 0,0449 2,12 (1,02-4,44) 57 (17/30) NS 43 (13/30) NS
Nem 38 (15/40) 1 35 (14/40) 28 (11/40)

Nyaki dissectio
Igen 69 (9/13) NS 62 (8/13) NS 38 (5/13) NS
Nem 46 (26/57) 40 (23/57) 33 (19/57)

Tumorstátus
T 1-2-3 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

Nyirokcsomóstátus
N 0 65 (11/17) NS 65 (11/17) NS 59 (10/17) 0,0098 2,97 (1,30-6,77)
N 1-2-3 45 (24/53) 38 (20/53) 26 (14/53) 1

Szövettani grade
I-II 55 (27/49) NS 51 (25/49) NS 43 (21/49) NS
III-VI 38 (8/21) 29 (6/21) 14 (3/21)

RR = relatív kockázat; 95% CI = 95% konfidenciaintervallum; NS = nem szignifikáns; n = betegszám

LTK RR (95% CI) TT RR (95% CI)
p-érték p-érték

Boost 0,0444 2,13 (1,02-4,45) -
(pozitív vs. negatív)

Tumorstátus 0,0042 3,06 (1,42-6,60) 0,0047 2,51 (1,33-4,76)
(T1-2-3 ill. T4)

Nyirokcsomóstátus - 0,0163 2,79 (1,21-6,42)
(N0 ill. N+)

LTK = lokális tumorkontroll; TT = teljes túlélés; RR = relatív kockázat; 95% CI = 95%
konfidenciaintervallum;

Mellékhatás 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*

Késôi
Osteoradionecrosis 0 (0) 1 (3)

A csoport = teleterápia; B csoport = teleterápia + boost BT; 1n = betegek száma; *p=0,2110 érték a
súlyos grade 4-es mellékhatásokra (fekélyes mucositis, ill. osteoradionecrosis) vonatkozik

3. táblázat. A lokális és lokoregionális tumormentesség, illetve a teljes túlélés prognosztikai faktorai (univariációs analízis)

5. táblázat. Irradiációs mellékhatások megoszlása a sugárkezelés típusa szerint

4. táblázat. A lokális tumorkontroll és a teljes túlélés szignifikáns faktorainak
többváltozós analízise
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egy jól körülhatárolt térfogatban növelhetô az
összdózis és így az LTK is, miközben a környezô ép
szöveteket – lehetôség szerint – maximálisan kí-
méljük.

Munkánk során a kiegészítô BT-vel kezelt bete-
geken 60%-os LTK-t, 52%-os LRTK-t, illetve 46%-os
TT-t értünk el, 5 évre számítva. Az LTK valószínû-
sége T2, T3, T4-ben 100%, 73%, 48% volt (T1-es
beteg nem volt). Az irodalomban kis dózisteljesít-
ményû, LDR BT-vel végzett vizsgálatok található-
ak. Munkacsoportunk az elsôként vizsgálta részle-
tesen a HDR BT alkalmazhatóságát nyelvgyöktu-
moros betegek kezelésében. Az LDR szériákkal
összehasonlítva eredményeink közel egyezôek. A
legtöbb szerzô – ezen tanulmányokban – a nyers
ún. crude arányt (a sikeres kezelések aránya) adja
meg, amely T2-nél 59–100%, T3-nál 67–100%, T4-
nél 67–80% közöttinek, a mi anyagunkban 100, 83
és 50%-nak adódott. Ez utóbbi adatot betegpopulá-
ciónkban a T4-es tumorok magas (53%) részesedé-
se magyarázhatja, a többiek 0–25%-os T4-es elôfor-
dulási gyakoriságával szemben. Az összes stádium-
ra vonatkoztatott LTK és TT aránya 64% és 89%, il-
letve 26% és 87% között változott az LDR-es mun-
kákban (7, 10, 11, 14, 18, 24, 25).

Vizsgálatunkban súlyos, mûtéti terápiát igény-
lô szövôdmény (osteoradionecrosis) 3%-ban (egy
beteg) fordult elô boost BT alkalmazásánál, azon-
ban kialakulása közvetlen a brachyterápiával ösz-
szefüggésbe nem hozható. A beteg a számos bel-
gyógyászati kórkép, rossz szájhygiéne és erôs niko-
tin függés következtében a mellékhatás szempont-
jából eleve „high-risk“ csoportba tartozott.

Összefoglalva, a boost BT az LTK-t szignifikánsan
javította (p=0,0188), de a mellékhatások arányát
lényegesen nem emelte. Eredményeink támogat-
ják a boost, interstitialis HDR sugárterápia alkal-
mazását a nyelvgyökrákos betegek kezelésében.
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