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A fej-nyaki tumorok terdpidjaban a miitét alternativdjaként egyre hangsiilyosabb szerepe van a ,,szerv-
sordn a helyi tumormentesség biztositdsinak lényeges tényezdje a doziseszkalicid. Megvaldsitisa kiilsd
besugdrzissal a kérnyezd normadlis szévetek foldsleges dozisterhelésével és az ebbdl kbvetkezd mellékha-
tdsok eldforduldsdnak emelkedésével jir. A brachyterdpia (BT) lehet6vé teszi a helyileg magasabb dozis
leaddsdt a kornyezd ép szovetek kimélésével. A kis dézisteljesitményii (low-dose-rate, LDR) brachyterd-
pidt mar évtizedek 6ta alkalmazzdk a terdpidban, de tijabban kezdi kiszoritani a nagy doézisteljesitményii
(high-dose-rate, HDR), illetve pulsed-dose-rate (PDR) BT. A tanulmadny célja a brachyterdpia szerepe-
nek és indikdciojanak ismertetése a fej-nyaki daganatok kezelésében, szervekre, régiékra is lebontva az
irodalmi adatok alapjin. Magyar Onkoldgia 52: 145-150, 2008
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In the non-surgical treatment of head and neck tumours, the ,,organ preserving” modalities have become
more and more important. At present radiotherapy is the most important means of this kind of treatment.
In the radiotherapy of head and neck cancer local dose escalation is an important factor in increasing lo-
cal tumour control. However, with sole external beam irradiation it is difficult to spare adjacent normal
tissues. Interstitial brachytherapy (BT) is ideally suited to deliver a high dose limited to the volume of
the primary tumour, thus maximizing tumour control while minimizing complications. Low-dose-rate
(LDR) BT, which has been applied for a long time in the treatment of these tumours, is now challenged
by high-dose-rate (HDR) and pulsed-dose-rate (PDR) BT. The purpose of this work is to show the role
and the indications of BT in tumours of the head and neck region and to offer general and site-specific
recommendations based upon the available information from the literature. Takacsi Nagy Z, Kasler M.
Brachytherapy of head and neck cancer. Hungarian Oncology 52: 145-150, 2008
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BEVEZETES

A sugarkezelés, mint szervmeg?drz6 eljaras, a fej-nyaki
daganatok ellatdsaban dontd jelentdségt (11). A radio-
terdpia soran azonban a lokalis tumormentesség (LTM)
eléréséhez sziikséges maximalis d6zis leadasa a kornye-
z0 kritikus szervek (nyalmirigyek, mandibula, ragoiz-
mok stb.) folosleges dozisterhelésével és az ebbdl kovet-
kez6 mellékhatasok (xerostomia, oszteoradionekrozis,
fibrézis — trizmus) eléforduldsanak emelkedésével jar.
Ezen karos hatdsok még a legkorszer(ibb perkutan be-
sugarzasi modszerek (pl. intenzitdsmodulalt radiotera-
pia) alkalmazasaval sem védhetdek ki teljesen. Az LTM
novelésére és a kornyezd szovetek megndvekedett su-
garterhelésének csokkentésére igy értelemszertien ado-
dik a brachyterapia (BT), mint a lokalis déziseszkalacio

egyik formaja. A fej-nyaki tumorok brachyterapiajaban
robbanasszer fejlédés az 1960-as években kovetkezett
be, amikor is az addig alkalmazott Radium-226 izoto-
pot az Iridium-192 és Jod-125 izotdpok valtottak {0l (9).
Az egzakt dozimetridra Pierquin, Chassagne és Dutreix
kifejlesztette a Parizs-rendszert (20, 21). Az ezt kovetd
atmeneti idészakot a kizardlagosan alkalmazott low-
dose-rate (LDR) technika hosszt kezelési ideje és a mo-
dern képalkoto lehetdségek (computertomografia (CT)),
magneses rezonancia vizsgalat /MR/) besugarzaster-
vezésben torténd felhasznalasanak hianya jellemezte.
Utdébbi probléma az 1980-as évek végétdl megoldddott és
a tavvezérelt high-dose-rate (HDR) technika térhdditasa
a fej-nyaki BT ismételt follendiiléséhez vezetett.

A BT-nek az LDR (P<2 Gy/h) és a HDR (P>12 Gy/h)
doézisteljesitményi formaja egyarant elterjedt. Az utob-
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bi évtizedben a pulsed-dose-rate (PDR) mddszer is is-
mertté valt.

A jelen kozlemény roviden ismerteti a fej-nyaki tu-
morok jelenlegi brachyterapias gyakorlatat szervek és
alrégiok szerint.

MODSZER

A dolgozat megirasahoz az elmult 30 év szakirodalma-
nak cikkeit, tanulmdnyait hasznaltuk fel. Az interneten
az Entrez Pubmed program segitségével —a brachytera-
pia, HDR, LDR, PDR és fej-nyaki tumorok szavak alap-
jan — végeztiik a keresést.

NYELV ES SZAJFENEK

T1-2N0, 3-4 cm-nél nem nagyobb tumoroknal egyedii-
li brachyterapia alkalmazhat6. Nagyobb tumoroknadl
vagy pozitiv nyirokcsomdknal mttét és posztoperativ
sugarkezelés indokolt. Amennyiben mtitét — belgyo-
gyaszati ok miatt vagy mert a beteg negdlja a sebészi
ellatast — nem jon szdba, kiilsé sugarkezelés +/- boost
BT végezhetd. Az egyediili BT dézisa (LDR esetén) 65
Gy. Kiils6 sugarkezelést (50 Gy/2 Gy/nap) kovetd boost
kezelésnél a BT dézisa 20-25 Gy (11).

Pozitiv nyaki nyirokcsomodkat — T1-2 tumornagysag-
nal — sugarkezeléssel vagy mftéttel kezelhetiink. NO
esetben a nyak elektiv ellatdsa vagy ,watch and wait”
allaspont tarthatdé indokoltnak. A nyak elektiv disszek-
ciéja mellett szdl, ha a primer tumor az izmot mélyen
infiltrdlja, a DNS aneuploid, alacsony a szovettani dif-
ferenciacio, stb. (19). Az elektiv nyaki disszekcional a
submentalis, submandibularis, subdigastricus, és a
ko6zépsé jugularis nyirokcsomodkat eltavolitjdk (cent-
ralis elhelyezkedésli tumornal természetesen a nyak
mindkét oldalan). Az alsé nyaki nyirokcsomokat csak
az el6bbiek valamelyikének pozitivitasa esetén kell el-
tavolitani. Amennyiben a disszekatumban tobb érintett
nyirokcsomd, illetve tokattorés észlelhetd, a nyak poszt-
operativ sugarkezelése indokolt.

T1 és kisméret(i T2 tumorok egyediili BT-jével a lo-
kalis tumormentesség 80-90%-os. A lagyrésznekrézis
aranya kb. 20%-os, az oszteoradionekrozisé kb. 5-10%-
os, de ezek nagy része spontan gyogyul (11).

A lokdlis recidiva és a nekrézis aranya novekszik a
tumor méretével. A gingivara terjedés a BT relativ kont-
raindikacidja szdjfenéktumornal. T1-2 tumornal a loka-
lis tumormentesség 86% és 50% volt, gingivara terjedés
nélkil, illetve terjedéssel (10).

Benk és munkatarsainak 0sszehasonlité vizsgalata-
ban az egyediili BT és a kiils6 besugarzast (KB) kdve-
té boost BT alkalmazasakor T2NO nyelvtumornal — 82
betegen — az LTM 88%-nak illetve 36%-nak (p<0,01), az
5 éves betegségmentes tulélés 42%-nak illetve 24%-nak
(p=0,1) adoddott (1). Pernot tanulmanyaban T2NO szajfe-
néktumorokat elemezve 79 betegen hasonlé eredmény
sziiletett szintén az egyediili BT javara. Az 5 éves LTM

92% illetve 50% (p=0,01), az Osszes tulélés 76% illetve
35% (p=0,02) volt (17). Egy masik tanulmany ugyanak-
kor T2NO szdjfenékdaganatokat elemezve nem talalt
kiilonbséget a két csoport eredményeit illetéen (3). A
fentieket vizsgalva randomizalt vizsgalatok hidnyaban
nehéz pontosan eldonteni, hogy a kizarolagos BT vagy
a kiils6 sugaras kezeléssel kombinalt boost BT eredmé-
nyesebb-e a T1-2NO nyelv- illetve szajfenéktumorok
sugaras kezelésében. A boost BT mellett szol az MD
Anderson Cancer Center-ben végzett vizsgalat, ahol a
KB-t és a BT-t oly mdédon kombinaltak, hogy az egyik
csoportban a KB<40 Gy, de a BT ddzisa nagyobb, a ma-
sikban a KB>40 Gy, de a BT ddzisa kisebb volt. A 2 éves
lokalis kontroll 92% illetve 65% (p=0,01) volt a nagyobb
BT-dézis javara (29).

A kezelt céltérfogatnak a tumortérfogathoz viszonyi-
tott nagysaga jelentésen befolyasolja a helyi daganatmen-
tességet. Pernot és mtsai szerint e ketté hanyadosanak
legalabb 1,2-nek kell lennie (18). Ezt igazolta az a vizs-
galat, ahol 75%-0s LTM-et kozoltek 1,2-nél nagyobb, és
52%-osat 1,2-nél kisebb hanyados esetében (p<0,00001).

Az LDR és a HDR kezeléseket T1-2NO nyelvtumo-
rokon (29 beteg) randomizalt vizsgalat keretében Inoue
és mtsai hasonlitottak 9ssze (5). HDR terapianal 60 Gy-t
10 frakcioban napi kétszer, 6 déras kiilonbséggel adtak
le, mig LDR-nél 70 Gy-t 4-9 napig. A 2 éves LTM 100%
illetve 86% volt (p=0,157).

BUCCA

A fej-nyaki daganatok kevesebb, mint 1%-a indul ki e
teriiletrdl. A kisebb tumorok egyediili BT-vel, a nagyob-
bak KB és BT kombinacidjaval kezelenddk kizardlagos
sugdrterapia esetén. A dozis BT-vel 65 Gy (LDR), hajlé-
kony katéter technikat alkalmazva. 1 cm-nél nagyobb
1ézi6 esetén a nyak elektiv ellatasa is indokolt. Gerbaulet
és mtsai vizsgalatukban 0szehasonlitottak az egyediili
BT (tumor <5 cm), a KB+BT és a kizardlagos KB szerepét
a kezelésben (2). Az LTM 81%, 65% és 66%-nak adodott.

AJAK

Kezelése merev ttivel vagy hajlékony katéterrel tor-
ténhet (1. dbra). A dézis egyediili LDR BT-vel 65-70 Gy.
Az irodalomban 1870 ajaktumoros beteg eredményeit
elemzi a European Group of Brachytherapy. Egyediili
BT-vel T1-nél 98,4%, T2-nél 96,6%, T3-nal 89,9%-0s 2 éves
LTM-r6l szamolnak be (12).

SZAJGARAT

Ide tartozik a nyelvgyok, a lagyszajpad, a tonsillaris
arok és a vallecula. A daganatok ebben a lokalizacidban
gyakran adnak kétoldali nyaki metasztazisokat, igy a
sugarkezelés szinte mindig KB-vel kezdédik (50-60 Gy)
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8. SRAMY

1. dbra. Ajaktumor brachyterdpidja beiiltetett
hdrom milanyag katéterrel

és ezt koveti a BT boost (30-35 Gy). Egyediili BT csak
exophyticus és 1 cm-nél nem nagyobb, recidivald, vagy
az elézdleg irradialt teriiletben kialakult masodik pri-
mer daganatnal jon széba. Ezekben az esetekben a BT
doézisa 60 Gy. A biztonsagi zona a tumor koriil legalabb
1 cm-es. A hajlékony mutianyag katérek a legalkalma-
sabbak a kezelésre (11).

A boost BT kontraindikacioja:

* 5 cm-nél nagyobb tumor,

e trigonum retromolaréra, orrgaratba, algaratba, gé-

gére, csontra valo terjedés

e fixaltsag a kornyezethez,

e egyidejli nyaki nyirokcsomoattét-konglomeratum.

A szajgaratdaganatoknal a boost gyakran HDR
modszerrel torténik. A frakcionalas altalaban 4-6x4 Gy,
napi kétszeri kezeléssel és a frakciok kozott 6 éras kii-
16nbséggel. Frakcidddzisnak 6 Gy-nél nagyobb leadasa
nem ajanlott (11).

Housset és mtsai 110 T1-2 nyelvgyoktumor kezelésé-
nek retrospektiv vizsgalataban a kovetkezd eredmény-
re jutottak: a kizarélagos KB-ben részesiilt betegek 43%-
aban nem volt lokalisan tumormentesség, mig a KB+BT
csoportban, illetve a miitét és posztoperativ sugartera-
piaban részesiiltek esetében ugyanez az eredmény 20,
5% és 18,5% volt (4).

A kiils6 besugarzas és az azt kovetd boost BT (HDR)
hatasat nyelvgyoktumoron Takacsi-Nagy és mtsai is ta-
nulmanyoztak. A BT boostaz LTM-et 24%-kal (p=0,0188),
a lokoregionalis tumormentességet 18%-kal (p=0,0753),
a teljes tulélést 20%-kal (p=0,0545) novelte a kizarolagos
KB-hez képest (25). A HDR boost BT kezelések eredmé-
nyei az LDR boost BT eredményeitél nem kiilonboztek
és ez igaz volt a nekrozisok aranyara is (26).

ORRGARAT

Az orrgaratdaganatok anatomiai elhelyezkedésiik alap-
jan gyakorlatilag irreszekabilisak. Kis tumorok is mar
gyakran adnak metasztazist a nyak mindkét oldalara.
A BT mint boost kezelés vagy recidivalo6 carcinomak el-
latasaban jon szoba. 10 mm-nél mélyebbre terjedd, vagy
a csontot infiltral6 tumorok, illetve, a szajgaratba, vagy
az orriiregbe terjedé daganatok BT-re nem alkalmasak

2. dbra. Epipharynxtumor brachyterdpidja
(szdmitogépes rekonstrukcid)

(11). Ellatasukra kiilon erre a célra kialakitott katéterek
a legalkalmasabbak (2. dbra). Behelyezésiik lokalis ér-
zéstelenitéssel torténik.

Wang 7-12 Gy boost doézis leadasarol szamol be 5
mm-es mucosa alatti tavolsagra. Az 5 éves LTM T1-2
tumornal BT-vel 92%-nak, BT nélkil 56%-nak addédott
(28). Levendag és mtsai HDR boostot 6x3 Gy frakciona-
lassal alkalmaztak 60 illetve 70 Gy KB-t kdvetéen. Az 5
éves LTM T1-2-nél 96%-nak adodott (6). Recidivald tu-
mornal 60 Gy leadasa sziikséges (28).

MEGBESZELES

A fej-nyaki tumoros betegek kb. 80%-anal az elsé je-
lentkezéskor mar nyaki metasztazis detektalhato,
gyakran a nyak mindkét oldalan. E daganatok ellatasa
multimodalis szemléletet igényel. A terapidban a mi-
tét, a sugarkezelés, a radiokemoterapia, a BT, illetve
ezek kombinacidja jon széba. A klinikus szamara az
irodalmi adatok alapjan sokszor nehezen eldénthetd,
hogy melyik terapia elénydsebb a masiknal. Kétségte-
len, hogy a kiterjesztett mitét az adott szerv csonko-
lasahoz, a funkcid karosodasahoz vezet, mig sugarke-
zeléssel az anatdmiai struktira nem valtozik. Kisebb
kimetszés viszont elégtelen ablaszticitassal jarhat,
amely posztoperativ besugarzast igényel és a két elja-
ras egylittesen a mellékhatasok emelkedéséhez vezet.
Az egyediili BT, illetve kiilsé besugarzas +/- BT tehat,
mint szervmeg0rz6 eljaras, a fej-nyaki neoplasiak ella-
tasaban donté jelentdség.

A BT a régioé daganatainak tobb mint 90%-at kite-
v6 laphamrakokndl javasolt, mas szovettani tipusnal
rendszerint nem indikalhaté (11). Tipusa szerint leg-
gyakrabban az interstitialis (szovetkdzi) brachyterapiat
alkalmazzak. Szerepét a fej-nyak tumorainal a kdvetke-
z0képpen csoportosithatjuk.

¢ Egyediili BT T1-2NO (<30-40 mm) tumorokon.

¢ Definitiv perkutan irradiacié és boost BT eléreha-
ladottabb 1ézidknal (T3-4) javasolt a kiilsé besu-
garzast koveten, lokalis ddziskiemelés céljabol.
A perkutan irradiaciét kovetéen altaldban keve-
sebb, mint20naponbeliilkellmegkezdenia BT-t(11).

ISSN 0025-0244 © Akadémiai Kiadé, BUDAPEST « Magyar Onkolégia 52:145-150, 2008 « DOI: 10.1556/MOnkol.52.2008.2.2

Eredeti kozlemény

147



Eredeti kozlemény

148

TAKACSI NAGY ES KASLER

® Posztoperativ perkutdn sugaras kezelés és boost
BT indikacidi: kezdeti tumorméret >20-30 mm, po-
zitiv sebészi szél, kozeli (<5 mm) kimetszés, érinva-
zi6, grade 3 szovettani differencialtsag.

* Posztoperativ egyediili BT indikacidi (természe-
tesen NO esetben): lokalis recidiva nagy rizikdja,
kozeli (<5 mm) vagy pozitiv reszekcids szél, 5 mm-
nél nagyobb mélységii tumoros invazid, érinvazio
vagy grade 3-as szOvettan (24).

e BT recidiva esetén korabban kiils6 sugarkezelés-
ben +/- miitétben részesitett tumoron.

BT kontraindikacidja:
® tumoros csontérintettség,
¢ 1 cm-nél nagyobb gingivainfiltracié (11, 24).

BT dézisai, dozisteljesitmény, frakcionalas:

Boost: 16-24 Gy (mtét utan), definitiv sugarkezelés-
nél (amennyiben mutét nem tortént) 25-30 Gy (LDR,
PDR, HDR). A HDR terapiaval inkabb csak a boost keze-
lésekkel kapcsolatban van terapias tapasztalat (14, 24).

Egyediili BT: 55-70 Gy. Ez altalaban LDR-re megadott
doézis, mert az egyediili HDR kezelésekre kevés még az
irodalmi adat (5, 14).

BT ddzisa recidivanal: 50-60 Gy LDR-rel, illetve 8-18
frakcidban leadott 3—4 Gy HDR-rel (14, 15).

Dozisrata: 40-55 cGy/ora (LDR) és 0,4-0,55 Gy pul-
zusok oranként PDR-nél. A HDR-nél a frakciénkénti
doézis altalaban 3, illetve 4 Gy, de lehetdleg ne legyen
nagyobb, mint 6 Gy. Napi kétszeri frakciondlas az elfo-
gadott, koztiik 6 0ras intervallummal (11, 24).

A fej-nyaki daganatok brachyterdpiajaban a leggyak-
rabban alkalmazott technikak:

e Hajtd (hairpin) technika: Iridium-192 izotépbdl haj-
td alaka implantatumok beiiltetése egymastol 12 mm-
es tavolsagra. Kisebb tumorok BT-jara alkalmas. A tu-
mor mérete hatdrozza meg a betiltetett implantatumok
szamat és hosszat. Lokalis vagy altalanos anaesthesiaban
egyarant megoldhato az implantacié (3. dbra).

® Merev-ti technika: a beiiltetett fémtiibe juttatjak
be az izotopot. Frakcionalt kezelésre nem alkal-
mas, mert tartdsan nem maradhat az applikator a
betegben.

Hurok (loop) vagy hurok nélkiili (non-loop) mi-
anyag katéter technika (4-5. dbra): a hajtli méd-
szerhez képest elénye, hogy az individualis szitu-
acidhoz jol alkalmazhato és frakcionalt kezelésre
kivaléan alkalmas. A betiltetés altalanos anaesthe-
siaban torténik. A katétereket submentalis irany-
bol trokarok segitségével juttatjak a nyelvbe, nyelv-
gyOkbe vagy a sublinguaba, majd submentalisan
(loop), vagy a szdjliregen beliil a nyalkahartya
felszinén (non-loop) rogzitik (6. dbra). Az implan-
tatumok idealis tavolsaga egymastol 10-15 mm.
A megfeleld tavolsag mind az adekvat dozirozas,
mind a nekrézisok csokkentése szempontjabol 1é-
nyeges (22). A modszer elénye, hogy mind LDR,
mind PDR és HDR kezelésre alkalmas.

Az id6k folyaman a brachyterapias besugdarzaster-
vezés is jelentésen valtozott. A hagyomanyos Parizs-
rendszerben tapintdssal hataroztdk meg a céltérfogatot
és merev geometriai elrendezéssel teljesitették a kivant

3. dbra. Hajtii (hairpin) technika alkalmazdsa
nyelvszeéli tumoron

5. dbra. Nyelvgyoktumorba beiiltetett hdarom miianyag katéter
huroktechnikdndl (rontgenfelvétel)
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6. dbra. Nyelvgydktumor interstitialis sugdrkezelése
(a submentalis irdnybdl elhelyezett katéterek dsszekottetése a HDR AL
késziilékkel, rogzitésiik az dll alatt miianyag gombokkal)

7. dbra. Nyelvgydkdaganat konformdlis besugdrzdsa négy egyenes
tubussal és az anatomiai viszonyok CT rekonstrukcidja (kék vonalak:
beiiltetett katéterek; piros felszin: céltérfogat felszine; kék felszin:
100%-os izoddzisfelszin; narancssdrga teriilet: mandibula; zold teriilet:
parotis; lila teriilet: gerincveld)

doéziseloszlast. A referenciaddzis megadasa a bazis do-
zisteljesitményre vonatkoztatott 85%-os izodoézisfelii-
letre (gorbére) torténik (20). Fix applikator elrendezésre,
linearis aktivitasa forrasokra (radiumtd, iridiumszal) és
LDR brachyterapiara dolgoztak ki e rendszert. A CT/MR
alaptl tervezés mar jelentdsen kiilonbozik a régi mod-
szert6l. Minimalis feltételei: megfelel§ anyagu — a met-
szetképalkoto felvételeken jol abrazolodd — applikator,
kiilon szamitégépes tervezdrendszer (szoftver), vala-
mint a komputer és a CT/MRI késziilékek kzott haloza-
ti 6sszekottetés. A konformalis brachyterapia megterve-
zése a klinikustol és a fizikustdl is Uj szemléletet kivan.
A metszetképalkoto eljarasok segitségével a céltérfogat
felszinére torténd (konformalis) doézisoptimalizalassal
individualis terv készithetd, amely figyelembe veszi
a daganat valds alakjat és elhelyezkedését. A modern
BT-ben kisméret(i, nagy aktivitasud, léptetett forrassal
mukodos, taviranyitast berendezések lehetévé teszik az

applikatorokon beliil a sugarforras megallasi pozicidja-
nak és idejének egyéni megvalasztasat és ezaltal a kon-
formalis terv gyakorlati megvaldsitasat. Ujabban a HDR
modszernél gyakran a céltérfogat felszinére adjuk meg
az el6irt dézist, ami azt jelenti, hogy a 100%-os izoddzis-
gorbére, amely a céltérfogatot korbeveszi (7. dbra).

A kezelés megtervezésekor a betiltetendd applika-
torok (vagy implantatumok) szamanak és elrendezé-
sének meghatarozasa is a CT-, MR-képek alapjan tor-
ténik. A tervezett térfogat: tumor + 0,5-1 cm-es bizton-
sagi zéna (24). Az implantatumok betiltetését kovetden
a déziseloszlas maghatarozasahoz az implantatumokrdl
szamitogép segitségével harom dimenzids rekonstruk-
cio sziikséges. A fej-nyaki tumoroknal a BT és a kiils6
sugarkezelés megtervezéséhez a képalkotd vizsgalatok
koziil a CT-n kiviil azért fontos az MR is, mert a CT elso-
sorban a lagyrész- és a csont-, valamint a nyirokcsomo-
érintettséget mutatja, mig az MR kit(inéen jelzi az izom-
infiltraciot kiilonosen a nyelvnél és a nyelvgyoknél.

Az egyes tervek kiértékelésére a céltérfogatra és a vé-
dend§ szervekre vonatkoztatott dozis-térfogat hisztog-
ramok, a fedési vagy coverage index (CI: a 100-0s izo-
dozisgorbe a céltérfogat hanyad részét fedi le), valamint
a DNR (dose-nonuniformity ratio: dézisegyenetlenségi
hanyados) elemzése ad lehetGséget, amely utdbbi a
150%-0s izodo6zisgdrbe és a 100%-o0s izoddzisgorbe altal
lefedett térfogatok hanyadosa (7, 8).

Az interstitialis sugarkezelések legsulyosabb mel-
lékhatasa a kezelés befejezését kovetéen honapokkal
késébb fellép6é oszteoradionekrézis. Multivaridcios
analizis alapjan (LDR terdpianal) a tumor atméréjének
és elhelyezkedésének (csonthoz vald tavolsaga) van
szignifikans hatasa a nekrozis kialakulasara (13). A do-
zisrata (minél nagyobb) és a nekrozis kozotti dsszefiig-
gésben csak trend figyelheté meg a szignifikancia felé
(p=0,058) (13). Pernot és mtsai 1134 szdjliregi- és szajga-
rattumoros betegen (LDR kezelés) végzett vizsgalatai a
lagyrész- és csontnekrdzis aranyanak novekedését ta-
laltak 0,7 Gy/oranal nagyobb dozisteljesitménynél (16).

A BT megkezdése el6tt az oszteoradionekrozis elke-
riilése miatt a kdvetkezdk sziikségek:

* mandibula-panoramafolvétel csontérintettség ki-

zarasara (BT-t ilyenkor nem szabad végezni),

e carieses fogak szanalasa,

° az ajak, a nyelv és a nyelvgyok sugarkezelésénél

egyedi 6lom védé kialakitasa javasolhato, hogy a
BT soran a lehetd legkisebb felesleges dozisnak te-
gytik ki a mandibulat.

Brachyterapias kezelés alatt a fert6zések elkeriilése
miatt antibiotikum valamint gyulladascsokkent6k ada-
sa, szajfertStlenité hasznalata indokolt.

Az implantatumok eltavolitasakor ritkan el6forduld
szovédmény az erls vérzés lehet, amely csak igen rit-
kan igényel sebészi beavatkozast.

Az interstitialis sugarkezelés befejezését kovetden kb.
7 nappal kezdddik a terdpia okozta mucositis (grade II-
III), amely 3 hét utan kezd visszafejlédni és 6 hét mulva
szlinik meg. Lokalis gyulladascsokkentdk (Calcimusc.
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inj. vizben oldva, sziikség esetén szteroidok) adasa ja-
vasolt.

Az évtizedeken keresztiil alkalmazott LDR brachyte-
rapiat kezdi folvaltani, illetve mellette egyre nagyobb
szerepet kap a HDR és PDR BT. A két utébbi modszer a
léptetds forras technikat alkalmazva megkonnyiti a do-
ziseloszlas optimalis megtervezését. Az LDR és a HDR
hasznalata kozott az egyes szerzok véleménye megosz-
lik. A valasztast megneheziti a randomizalt vizsgalatok
hianya. Csupan egy-két tanulmany foglalkozik &ssza-
hasonlitassal, ezekben a két modszer kozott az eredmé-
nyekben és a mellékhatasok tekintetében érdemi elté-
rés nem szerepel (5, 25). Az LDR elénye sugarbioldgiai
megfontolasokkal magyarazhatd, ugyanis a hosszu ke-
zelési id6 alatt a tumorsejtek redisztribucioval tobbszor
jutnak a sejtciklus sugarérzékeny G2/M fazisaba, mas-
részt az idSegység alatti alacsonyabb ddzis és a meg-
nyult kezelési id6 lehetévé teszi az un. ,késén reagald”
normalis szovetekben — ahol a repair mechanizmusok
jo miikddnek — a sugarkezelés okozta szubletalis karo-
sodasok kijavitasat, mig ugyanez nem tud megvaldsul-
ni a ,koran reagald” tumorszovetekben (23). fgy tehat
a kezelés okozta mellékhatasok kisebbek. Ugyanakkor
az LDR modszer hossza kezelési ideje szovodmények-
hez, pl. thromboemboliahoz vezethet. A HDR technika
gazdasagossagi szempontok miatt kedvezdbb. A rovid
kezelések lehet6vé teszik tobb beteg kezelését is. Su-
garbiologiailag kedvezdtlenebb voltat frakcionalasal
(pl. napi két kezelés) lehet ellenstilyozni. Az elmult év-
tizedben kifejlesztett PDR egyesiteni prébalja az LDR
és a HDR elényeit. E technikaval a HDR-nél koriilbeliil
tizszer kisebb aktivitdssal, drankénti frakcionalassal
(pulzusokkal) sugaraznak (27).
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