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A fej-nyaki tumorok előfordulása jelentősen emelkedik világ-
szerte. Gyógyításukban a sugárterápia nemcsak a műtétet 
követően, hanem definitív kezelésként is – mint szervmeg-
őrző modalitás – jelentős mértékben vesz részt. Manapság 
a humán papillómavírus által okozott szájgaratdaganatok 
incidenciája meredeken növekedik. Jellemzőjük a rendkívül jó 
terápiás, ezen belül is sugárérzékenység, amely miatt számos 
dezintenzifikációs vizsgálat történt már, illetve folyamatban 
van. Az elmúlt évtizedben a besugárzási módszerek és tech-
nikák jelentősen fejlődtek, illetve a terápiában is történtek 
változások, amelyek egyrészt a gyógyítás hatékonyságát, 
másrészt a mellékhatások csökkentését szolgálják. Az újabb 
kezelési lehetőségek között az adaptív besugárzás, a céltér-
fogat pontosabb meghatározása, hadronok alkalmazása, 
a sztereotaxiás irradiáció és a mesterséges intelligencia 
térhódítása figyelhető meg. Az alábbi áttekintésben a fenti 
témákkal kapcsolatban megjelent jelentősebb közlemé-
nyek eredményeinek megismertetésével képet kaphatunk 
a fej-nyaki tumorok sugárterápiájában alkalmazott modern 
és új terápiás eljárásokról. Magy Onkol 69:135-141, 2025
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The incidence of head and neck tumours is rising signifi-
cantly worldwide. Radiotherapy has a significant role in their 
treatment, not only after surgery, but also as a  definitive 
treatment, as an organ-preserving modality. Nowadays, the 
incidence of oropharyngeal tumours caused by the human 
papillomavirus is increasing sharply. They are characterised 
by a very good therapeutic response, including radiosensi-
tivity, which has led to a number of deintensification trials 
being carried out or ongoing. Over the past decade, irradi-
ation methods and techniques have improved considerably 
and changes in therapy have been made to improve the 
effectiveness of treatment and reduce side effects. Newer 
treatment options include adaptive irradiation, better defi-
nition of the target volume, the use of hadrons, stereotactic 
irradiation and the rise of artificial intelligence. In the fol-
lowing review, the results of the major publications on the 
above topics will provide an overview of modern and new 
therapeutic techniques in the field of radiotherapy of head 
and neck tumours. 
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BEVEZETÉS
A fej-nyaki laphámdaganatok az összes malignus elváltozás 
körülbelül 4%-át teszik ki (1). Incidenciájuk folyamatosan emel-
kedik, jelenleg a hetedik leggyakoribb rákos megbetegedések 
világszerte, évi több mint 660000 új esettel és megközelítőleg 
325000 halálozással (2). Kialakulásukban az alkoholfogyasztás 
és dohányzás mellett bizonyos vírusok (humán papillómaví-
rus – HPV, Epstein–Barr-vírus – EBV) is szerepet játszanak. 

A sugárkezelés ezen régió neopláziáinak mintegy 75%-
ában játszik szerepet. Míg a fej-nyaki tumorok ellátásában 
korai stádiumban általában műtét vagy definitív radioterá-
pia (RT), addig az előrehaladottabb elváltozásoknál műtét 
+/– posztoperatív besugárzás, egyedül vagy kemoterápiával 
kombinálva vagy – az utóbbi évtizedekben egyre gyakrabban 
– a szerv- és funkciómegőrzés szempontjából kizárólagos RT 
vagy radiokemoterápia (RKT) történik. Az orrgarat tumorainál 
sebészi beavatkozás nem jön szóba, míg a szájüreg magasabb 
stádiumú daganatainál mindenképpen a műtétes megoldás 
az első választás. Az operációt követő RT indikációja lokálisan 
a T3-4 tumornagyság, a közeli vagy pozitív sebészi szél, a lim-
fovaszkuláris invázió, a perineurális terjedés, míg a nyaknál 
szelektív nyaki disszekció esetén az egy, radikális műtétnél 
a legalább 2 áttétes nyirokcsomó, ugyanakkor tokáttörésnél 
a sugaras kezelés minden esetben indokolt. Ez utóbbinál és/
vagy a tumor nem épben történő eltávolítása esetén az RT 
kemoterápiával egészül ki (3–7).

Az elmúlt évtizedben a besugárzási módszerek és tech-
nikák jelentősen fejlődtek, illetve a terápiában is történtek 
olyan változások, amelyek egyrészt a gyógyítás hatékonyságát, 
másrészt a mellékhatások csökkentését szolgálják. Különö-
sen a késői – akár hónapokkal vagy évekkel később kialakuló 
– szövődmények (szájszárazság, oszteoradionekrózis, égő száj 
szindróma, fibrózis, nyelési nehézség, neurológiai tünetek 
stb.) kialakulásának a megelőzése, illetve súlyosságának 
mérséklése fontos, ugyanis ezek a túlélő betegek életmi-
nőségét alapvetően kedvezőtlen irányban befolyásolják (8).

Az alábbi áttekintő közleményben a fej-nyaki daganatok 
sugárterápiájában a legutóbbi időkben bekövetkező legfon-
tosabb újdonságok ismertetésére kerül sor.

ANYAG ÉS MÓDSZER
Az irodalmi áttekintés elkészítéséhez a PubMed adatbázis 
szolgált alapul „fej-nyaki daganatok, újdonságok, HPV, adaptív 
radioterápia, céltérfogat pontosabb meghatározása, hadron
terápia, sztereotaxia, mesterséges intelligencia” kulcsszavak 
fölhasználásával és a témában jelentősebb, nagyobb beteg-
számú irodalmak, fázis II-III-as vizsgálatok és összefoglaló 
közlemények kiválasztásával. Az idézett cikkek több mint 
70%-a az elmúlt 5 évben jelent meg.

EREDMÉNYEK ÉS MEGBESZÉLÉS
Humán papillómavírus indukálta  
szájgaratdaganatok sugárkezelése
Ismervén a HPV okozta orofaringeális (OF) karcinómák rend-
kívüli radioszenzitivitását, az elmúlt közel 10 évben számos 
deeszkalációs vizsgálatot indítottak, célul tűzve ki az alkalma-
zott sugaras, gyógyszeres vagy sebészi terápiák mérséklését, 
bízva a túlélési paraméterek változatlan voltában, ugyanakkor 
a mellékhatások mérséklésében. Ezek közül néhány már 
biztató eredménnyel zárult. A dezintenzifikációs vizsgálatok 
egy része a konkurens kemoterápia kiváltásával próbálkozott, 
a gyógyszer által okozott nem kívánt tünetek csökkentése 
céljából. A már publikált III. fázisú tanulmányok ugyanakkor 
általában szignifikánsan (p<0,05) kedvezőtlenebb túlélési 
eredményeket igazoltak a mellékhatásprofil szempontjából 
számos tekintetben kedvezőbb cetuximab alkalmazása esetén 
a ciszplatinhoz képest (2 éves teljes túlélés [TT]: 67,1% vs. 
93,3%, p=0,03 [De-ESCALaTE HPV]; 3 éves progressziómentes 
túlélés [PMT]: 67,3% vs. 78,4%, p=0,0002 [RTOG 1016]; 5 éves 
PMT: 80% vs. 93%, p=0,015 [TROG 12.01]; 3 éves TT: 78% vs. 
88%, p=0,086 [ARTSCAN III]) (9–12). Ezen klinikai vizsgála-
tok egyértelműen rámutattak arra, hogy a HPV-eredetű OF 
daganatok radioterápiával kombinált gyógyszeres kezelésé-
ben a cetuximab hatása elmarad a platináétól, aminek oka 
a HPV-pozitív daganatsejtek alacsony epidermális növekedési 
faktor receptor (EGFR) expressziója (13). Így az előrehaladott 
stádiumú HPV-pozitív tumoroknál az RKT a standard kezelés, 
és a kombinált biológiai terápia nem hatékony. Számos egyéb 
vizsgálat zárult már le vagy van még folyamatban, amelyek 
egyrészt az irradiáció mellett adott daganatgátló gyógyszeres 
kezelés mértékének csökkentésével, másrészt az indukciós 
kemoterápiát követően a dózisnak és a besugárzott volumen-
nek, illetve a műtét után az adjuváns sugárkezelés dózisának 
mérséklésével foglalkoznak. A már kiértékelt kutatások 
eredményei az 1. táblázatban láthatóak. Definitív ajánlás 
ezen vizsgálatok eredményeinek a napi rutinban történő 
alkalmazását illetően még várat magára (19).

Adaptív radioterápia
Az adaptív radioterápia (ART) dinamikusan képes a keze-
lési tervet a beteg anatómiai változásaihoz és eltéréseihez 
igazítani, alkalmas a céltérfogat lefedettségének javításá-
ra oly módon, hogy a tumor a tervezett sugárdózist kapja, 
minimalizálva a sugárzás okozta toxicitást, ezáltal javítva 

Rövidítések: 
ART: adaptív radioterápia, BED: biológiailag effektív dózis, CTV: clinical 
target volume, EGFR: epidermal growth factor receptor, FAP: fibroblaszt
aktivációs protein, FAPI: fibroblasztaktivációs protein inhibitor, FDG: 
18F-fluorodezoxiglükóz, F-FAZA: fluorazomicin-arabinozid, F-MISO: fluo
romizonidazol, GTV: gross tumor volume, HPV: humán papillómavírus, 
IMPT: intenzitásmodulált protonterápia, IMRT: intenzitásmodulált radio
terápia, LET: lineáris energiatranszfer, MI: mesterséges intelligencia, 
OF: orofaringeális, PET: pozitronemissziós tomográfia, PMT: progres�-
sziómentes túlélés, PT: protonterápia, PTV: planning target volume, RBE: 
relatív biológiai effektivitás, RKT: radiokemoterápia, RT: radioterápia, SRT: 
sztereotaxiás radioterápia, TT: teljes túlélés, VMAT: volumetrikusan mo-
dulált ívterápia
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a beteg életminőségét a kezelés alatt és után. Szükség ese-
tén lehetőséget kínál az optimális dózisnövelésre is. Az ART 
a fej-nyaki malignómák esetén jellemzően a tumorválasz 
és a súlyvesztés okozta anatómiai eltérések korrekciójára 
használható. A témában megjelent közlemények különböző 
mértékű térfogatcsökkenésről számoltak be a célstruktúrák 
(gross tumor volume [GTV], clinical target volume [CTV] és 
planning target volume [PTV]) esetén. A térfogat csökkené-
sének mértéke 11% és 80% között mozgott (20). HPV-pozitív 
OF elváltozásnál a primer tumor GTV-jének átlagosan 70%-
os csökkenését figyelték meg a 6. hét végére (21). A később 

kialakuló xerosztómia miatt leginkább kritikus szervnek 
tekinthető fültőmirigynél a dóziscsökkenés 3% és 25% kö-
zött mozgott. Az adaptív sugárterápián átesett betegeknél 
kevesebb esetben fordult elő szájszárazság, nyelési nehezí-
tettség és egyéb, a szervezetet legyengítő szövődmény (20). 
Ez javítja a betegek közérzetét, általános állapotát a terápia 
folyamán és azt követően is, és lehetővé teszi, hogy a teljes 
előírt dózis leadásra kerüljön. Zhou és mtsai. prospektív 
vizsgálatában 290, orrgarati neoplázia miatt intenzitásmo-
dulált radioterápiával (IMRT) ellátott beteg közül 143-nál 
(49,3%) újratervezés történt (1 vagy 2 alkalommal), 147-nél 

1. TÁBLÁZAT. HPV-asszociált fej-nyaki daganatokkal kapcsolatos dezintenzifikációs vizsgálatok

Vizsgálat neve Betegek,  
beválasztási jellemzők Kezelés Eredmények Mellékhatások

Konkurens kemoterápia dezintenzifikálása

NRG HN002 
(13)  
fázis II

T1-2 N1-N2b M0
T3 N0-N2b M0
≤10 py

60 Gy IMRT/6 hét/5 nap 
(H-P)+C 40 mg/m2 vagy
60 Gy IMRT/6 hét/6 nap 
(H–Sz) 

2 éves PMT: 90,5% (C) 
vs. 87,6% (p=0,23)
2 éves TT: 96,7% (C) vs. 
97,3%

Grade 3-4 akut mel-
lékhatás: 79,6% (C) vs. 
52,4% (p<0,001)

Dózis és a besugárzott volumen dezintenzifikációja indukciós kemoterápiát követően

E1308 (14)
fázis II

T1-3 N0-2b M0 3 ciklus TPE, majd 54 Gy+E 
vagy
66-70 Gy+E

70%-ban komplett re-
misszió, utána 54 Gy+E

Nyelési probléma 89% vs. 
40% (54 Gy) (p=0,011)

OPTIMA (15)
fázis II

AR (≤T3, ≤N2B, ≤10 py) 
MR (T4 or ≥N2C vagy >10 py) 

3× karboplatin/paklitaxel, 
majd AR: ≥50% válasz, 50 Gy 
RT (RT50),
AR: 30–50% válasz vagy
MR ≥50% válasz, 45 Gy RKT 
(RKT45), illetve ha AR vagy 
MR, de <30% válasz, 75 Gy 
RKT (RKT75)
(csak az első nem involvált 
nyirokrégió volt a besugárzási 
mezőben)

2 éves PMT és TT 95% 
és 100% (AR) vs. 94% és 
97% (MR)

Grade 3 mukozitisz: 30%, 
63%, 91%
(p=0,004)
PEG: 0%, 31%, 82% 
(p<0,0001) (RT50, RKT45 
és RKT75)

Posztoperatív dezintenzifikációs vizsgálatok TORS vagy minimálinvazív sebészet után

E3311 (16)
fázis II

T1-2 N1-2b
AR(A) pT1-2N0-1, szél≥3 mm) 
MR(D), R1, ENE≥1 mm, vagy 
>4 nycs. áttét
KR (B, C): közeli szél, <1 mm 
ENE, 2–4 nycs. áttét, LVI, PNI

A: követés
D: RKT (66 Gy+C)
B: 50 Gy vagy C: 60 Gy

2 éves PMT   2 éves TT
A: 96,9%        100%  
B: 94,9%        99%
C: 96%           98,1% 
D: 90,7%       96,3%

Nyelési funkciók jobbak 
a KR-nél, 
mint az MR-nél
Funkciók jobbak a KR-
nél, mint 
alacsonyabb dózisnál

DART (17)
fázis II

≥T3N2 és LVI vagy PNI (A) és 
ENE-vel (B)

A: 30 Gy, 1,5 Gy (2×/nap)+15 
mg/m2 dTAX az 1. és 8. napon 
vagy 60 Gy/2 Gy
B: 36 Gy, 1,8 Gy (2×/nap)+15 
mg/m2 dTAX az 1. és 8. napon 
vagy 60 Gy/2 Gy+40 mg/m2 
C/hét

2 éves LRK 100% (A) vs. 
93% (B)

Nyelés szignifikánsan 
jobb volt az alacsonyabb 
dózisú dTAX-karon 
(p=0,0155)

AR: alacsony rizikó, C: ciszplatin, dTAX: docetaxel, E: Erbitux, ENE: extranodális extenzió, H–P: hétfőtől péntekig, H–Sz: hétfőtől szombatig, IMRT: 
intenzitásmodulált radioterápia, KR: közepes rizikó, LRK: lokoregionális kontroll, LVI: limfovaszkuláris invázió, MR: magas rizikó, PEG: perkután 
gasztrosztóma, PMT: progressziómentes túlélés, PNI: perineurális invázió, py: pack-year, R1: pozitív sebészi szél, RKT: radiokemoterápia, RT: ra-
dioterápia, TORS: transzorális robotsebészet, TPE: Taxotere-platina-Erbitux, TT: teljes túlélés
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(50,7%) pedig nem. Az előbbi csoportban a 8 éves lokoregio
nális relapszustól mentes túlélés aránya magasabb volt 
(87,4% vs. 75,6%, p=0,025). A teljes túlélésben nem, ellenben 
a közösségi aktivitásban (p=0,016), az alvás minőségében 
(p=0,048) és a xerosztómiában (p=0,004) jelentős különbség 
mutatkozott az ART javára (22). Egy másik, OF tumorokat 
tartalmazó tanulmányban 22 esetben egyszer (ART1), illetve 
ezek közül 8-nál kétszer (ART2) történt áttervezés. Az ART1-
ben a parotiszokra jutó átlagos dózist kontralaterálisan 0,6 
Gy-vel (2,8%-kal, p=0,003), ipszilaterálisan 1,3 Gy-vel (3,9%) 
lehetett csökkenteni (p=0,002) az újratervezés nélküli keze-
léshez képest. Az ART2 tovább csökkentette az ellenoldalon 
a dózist 0,8 Gy-vel (3,8%-kal, p=0,026), míg az azonos oldalon 
4,1 Gy-vel (9%-kal, p=0,001) (23).

Az adaptív sugárterápia sikeres alkalmazása azonban 
számos kérdést vet föl (például milyen gyakran legyen át-
tervezés?) és több tényezőtől függ, beleértve a megbízható 
képalkotó technikákat (a terápia közben végzett pozitron
emissziós tomográfia fokozott aktivitást mutathat, így té-
ves céltérfogat-meghatározást eredményezhet), a képzett 
személyzetet és az erőforrások rendelkezésre állását (24). 
További kutatások, technológiai fejlesztések és klinikai szab-
ványosítások fogják tovább finomítani az adaptív sugárterápia 
szerepét ennek a bonyolult tervezést igénylő és a mellékha-
tások menedzselése szempontjából kihívást jelentő beteg-
ségnek a kezelésében.

Céltérfogat pontosabb meghatározása
A daganat pontos meghatározása mindig is kulcsfontosságú 
volt az RT tervezésében és kivitelezésében. Az új képalkotási 
technikák számos kutatási tevékenység középpontjában 
állnak. Fontos kérdés, hogy ezek a képalkotó eljárások ho-
gyan változtathatják meg és javíthatják a rák diagnózisát és 
stádiumbeosztását. A komputertomográfia és a mágneses 
rezonancia vizsgálat mellett a leggyakrabban alkalmazott po-
zitronemissziós tomográfia (PET) 18F-fluorodezoxiglükózzal 
(FDG) azonban számos esetben korlátozott érzékenységű, 
mivel az FDG a hipermetabolizmust értékeli, fertőzés és 
gyulladás esetén így hamis pozitív eredményt adhat (25). 
Új lehetőség a fibroblasztaktivációs protein inhibitor (FAPI) 
PET, ugyanis a FAPI a daganatos stróma fibroblasztjain nagy-
mértékben túlreprezentált FAP-receptorokat veszi célul. 
Egy 68Gallium-FAPI-val végzett vizsgálatban (29 fej-nyaki 
lokalizáció) a TNM-ben 42%-ban, míg az RT tervezésében 
12%-ban történt jelentős módosulás (26). 

A hipoxia a tumorok rezisztenciájában és a terápiát követő 
kedvezőtlenebb prognózisában játszik szerepet. Számos 
PET-hipoxia jelzőanyagot, például fluoromizonidazolt (F-MI-
SO) és fluorazomicinarabinozidot (F-FAZA) fejlesztettek ki, 
és ezek jelenleg is klinikai értékelés alatt állnak. Az előbbi 
továbbra is a leggyakrabban használt jelzőanyag, amelyet 
a fej-nyaki neopláziákban is gyakran használnak dózisesz-
kaláció vagy -deeszkaláció céljára (27, 28). Ugyanakkor az 
F-MISO-nak vannak korlátai, beleértve a viszonylag ala-

csony felbontást is. Az F-FAZA-nak jobb a jel-zaj aránya és 
gyorsabb a felszívódási ideje. Irodalmi adatok alapján az 
F-FAZA nyomjelzők képesek előre jelezni a betegségmentes 
túlélést fej-nyaki daganatokon (29).

Hadronterápia
Hadronterápia alatt nukleáris részecskék (jelenleg leginkább 
proton, szénion és héliumion) terápiás felhasználását értjük. 
Ezen anyagok kedvező sugárfizikai sajátosságaik (pontosab-
bak, mint a hagyományos röntgensugarak) és sugárbiológiai 
tulajdonságaik miatt alkalmasak a sugárrezisztens, illetve 
irreszekábilis vagy kritikus szervek közelében elhelyezkedő 
daganatok, illetve recidívák ellátására. A protonterápia (PT) 
iránti növekvő érdeklődést az elmúlt évtizedekben az indo-
kolja, hogy a protonok dóziseloszlása lehetővé teszi a maxi-
mális dózisfelszabadulást a céltérfogatban (Bragg-csúcs), 
amelyet éles dóziscsökkenés követ. A PT célzási pontossága 
valóban segíthet a deeszkalációs stratégiák hatékonyságának 
javításában, különösen a HPV-vel társuló OF és a szintén 
radioszenzitív orrgarat-neopláziákban szenvedő betegek 
esetében (30). A szénionnyalábok esetében a célpont kö-
rüli oldalirányú dózisesés azonban még meredekebb, mint 
a protonnyalábok esetében. 

A besugárzás a ráksejtek DNS-ét károsítja. A leggyakrab-
ban alkalmazott röntgen- (foton-) sugarak általában egyszálú 
DNS-törést okoznak, amit a sejtek ki tudnak javítani és így 
nem pusztulnak el. A szénionnyalábok ugyanakkor nagyobb 
átlagos energiát adnak le a testben a pályájuk egységnyi 
hosszára vetítve (lineáris energiatranszfer, LET), mint az 
alacsony LET-értékű sugárzások (protonok vagy a fotonok). 
Ennek eredményeképpen a szénionsugarak, amelyek nagy 
LET-értékű sugárzásnak számítanak, általában kettős szá-
lú DNS-törést okoznak, ami a ráksejtek fokozott elhalását 
eredményezi. A szénionsugarak LET-je a testben a belépési 
ponttól – a mélység növekedésével – egyenletesen növekszik 
és a csúcsterületen éri el a maximumot. Fentiek miatt relatív 
biológiai effektivitása (RBE) is nagyobb, összevetve az egyéb 
sugárfajtákkal. Továbbá jellemzője a hipoxiás környezetben és 
a sugárérzékeny sejtciklustól függetlenül is meglévő nagyobb 
daganatpusztító hatása. Ezek a sugárbiológiai tulajdonságai 
lehetővé teszik alkalmazását az egyébként kevésbé sugárér-
zékeny adenokarcinóma, adenoidcisztikus karcinóma és 
szarkóma esetében is (31). 

A jelenleg már standard eljárásnak számító intenzitás-
modulált radioterápia (IMRT) biztosította dozimetriai előnyök 
ellenére a normális szövetek elkerülhetetlenül kapnak fe-
lesleges dózist a fotonsugárzásból, ami potenciálisan növeli 
a mellékhatások arányát és a másodlagos tumorok kocká-
zatát. A toxicitási teher csökkentésének kérdése különö-
sen hangsúlyos, ha figyelembe vesszük a HPV által okozott 
szájgarat-malignómák fokozatosan növekvő előfordulását, 
valamint azt, hogy a fej-nyaki laphámrákban szenvedő férfiak 
körülbelül 59%-a, míg a nők 62%-a él a diagnózis felállítása 
után még 5 évvel is (32). A HPV-asszociált OF tumorokban 
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szenvedő betegek valóban viszonylag fiatalok és jó prognó-
zisúak, ezért várhatóan elég sokáig élnek ahhoz, hogy késői 
toxicitásokat tapasztaljanak, amelyek hatással lehetnek az 
életminőségükre. Ráadásul a legtöbb, nazofaringeális neoplá-
ziával diagnosztizált beteg is jellemzően középkorú és a késői 
mellékhatások tolerálása kihívást jelent a túlélők számára. 
Az orrgarati daganatokkal kapcsolatban végzett, ez idáig 
legnagyobb esetszámú (n=77) retrospektív összehasonlító 
vizsgálatban (IMRT vs. intenzitásmodulált PT [IMPT]) a 3. 
fokozatú mukozitisz (3,6% vs. 10,2%, p=0,03), a súlyvesztés 
(0% vs. 10,2%, p<0,001) és a diszfágia (3,6% vs. 4,1%, p=0,05) 
szignifikánsan alacsonyabb volt az IMPT-csoportban, bár a TT 
és a PMT tekintetében nem volt jelentős különbség, ugyan-
akkor az IMPT-ről kiderült, hogy kevesebb a lokoregionális 
kiújulás és a maradék tumor (p<0,001) (33).

OF daganatoknál a parotiszokat ért felesleges sugárzás 
hatására kialakuló xerosztómiát tanulmányozták Cao és 
mtsai. retrospektíven 532 betegnél IMRT vs. IMPT vonatko-
zásában. 2011 januárjától 2015 júniusáig vizsgálták azokat az 
OF karcinómás betegeket, akik IMRT-ben (n=429) vagy IMPT-
ben (n=103) részesültek. A mérsékelt-súlyos xerosztómiában 
szenvedő betegek aránya a két kezelési csoportban a kezelést 
követő 18 hónapig hasonló volt. A közepesen súlyos xerosztó-
mia azonban ritkábban fordult elő az IMPT-csoportban, mint 
az IMRT-csoportban 18–24 hónap (6% vs. 20%, p=0,025) és 
24–36 hónap (6% vs. 20%, p=0,01) után (34).

A táplálkozási nehezítettséget illetően Blanchard és 
munkatársai kimutatták, hogy az IMPT az IMRT-hez képest 
a PEG-szonda behelyezésének jelentős csökkenésével jár. 
Egy évvel a terápia befejezése után a PEG az IMPT-nek és 
az IMRT-nek alávetett betegek 2%-ánál, illetve 7,8%-ánál 
volt jelen, az IMPT-kohorszban háromszor kisebb súlyvesz-
teséggel (35). 

A PT szempontjából másik fontos fej-nyaki lokalizáció az 
orr- és orrmelléküreg, amelyekben kialakuló tumorok helyi 
daganatmentességének további javítása az IMRT alkalmazá-
sával már nagy nehézségekbe ütközik, mivel ellentmondás 
van a daganat eliminálásához szükséges magas dózis és 
a környező normális szövetek dóziskorlátai között. Annak 
ellenére, hogy az IMPT-t kezdetben magas kezelési költséggel 
járónak tekintették, Li és mtsai. – ezen lokalizációban végzett 
– tanulmányában az IMPT költséghatékonyabbnak bizonyult, 
ugyanis az IMPT hatásának valószínűségét a rák megszün-
tetésére ≥0,867-nek, míg az IMRT-ét ≤0,764-nek találták, és 
az IMPT ugyanígy költséghatékonyabb volt a fiatalabb (≤56 
éves) betegeknél, mint az idősebbeknél (36).

Sztereotaxiás radioterápia
A sztereotaxiás radioterápia (SRT) egy rendkívül precíz kon-
formális besugárzás, amelynek célja, hogy nagy dózist (>5 
Gy, 1-5 frakcióban) juttasson a célterületbe (tumorba, kóros 
nyirokcsomóba, áttétbe), miközben kíméli a környező nor-
mális szöveteket. Fej-nyaki lokalizációnál általában Cyber
Knife készülék alkalmazásával korai stádiumú glottiszráknál, 

valamint a külső RT-t követő kiegészítő (boost) kezelésnél 
jön szóba a brahiterápia alternatívájaként, illetve idős vagy 
belgyógyászatilag alkalmatlan betegeknél, akiknél a ha-
gyományos, hosszú ideig tartó terápia nem kivitelezhető 
(37). A fej-nyaki régióban a céltérfogat maximális mérete 
leggyakrabban primer tumornál 3–5 cm/25–30 cm3, nyirok-
csomóáttétnél 4–5 cm/<50 cm3 (38). Az SRT dózisa általában 
12–22 Gy/1 frakcióban (fr.), 24–25 Gy/2 fr., 24–27 Gy/3 fr., 
24–30 Gy/4 fr. és 30–50 Gy/5 fr., a BED10 (biológiailag effektív 
dózis) tartománya pedig 26,4 és 100 Gy között mozog. Egy 
folyamatban lévő II. fázisú vizsgálatban az SRT-dózisválasztás 
lehetséges alkalmazását vizsgálják a korai glottiszrák (T1/
T2) esetén (alacsony kockázat: PTV<10 cm3, a vizsgálat előtt 
nem dohányzott, 42,5 Gy/5 fr./hetente 2-szer és közepes 
kockázat: PTV>10 cm3, a vizsgálat előtt dohányzott, 58,08/16 
fr./naponta) (39). 

Annak ellenére, hogy számos vizsgálatban a külső RT 
után alkalmazott SRT boost elfogadható onkológiai ered-
ményt hozott (lokális kontroll 86–98%, TT: 67–82%), a súlyos 
(≥grade 3), kezeléssel összefüggő késői toxicitások magas 
előfordulási arányáról számoltak be (17–38%) (38, 40, 41). 
Kisebb céltérfogatnál (≤20 cm3) kedvezőbb eredményekről 
számolnak be (42). Ezért az SRT boost rutinszerű alkalma-
zását a brahiterápiás kiegészítés alternatívájaként egyelőre 
inkább csak klinikai vizsgálatban javasolják.

Egy 195 orofaringeális esetet fölölelő vizsgálatban a re-
cidívák 24%-a a kezelt térfogaton kívül jelentkezett, ami je-
lentősen magasabb, mint amiről a meglévő szakirodalomban 
beszámoltak. Ez rámutat arra, hogy SRT-nél különösen fontos 
a céltérfogat pontos kijelölése. A szerzők szerint boost-nál 
a GTV 1 cm-es volumetrikus kiterjesztésével történő CTV-ki-
alakítás valószínűleg elegendő (43).

A neoadjuváns SRT nivolumab- vagy durvalumab-immun-
terápiával biztonságos kezelésnek tűnik az előrehaladott fej-
nyak rákok esetében, viszonylag magas mPR (major patho
logical response: a terápiát követő műtét során a daganat 
különböző részein található túlélő tumorsejteknek ≤10%-os 
az aránya) értékkel (60–89%). Az általánosan alkalmazott 
séma 24 Gy/3 fr. vagy 25–40 Gy/5 fr. (38, 44, 45).

Recidívák esetén a dózis általában 15–44 Gy/1–6 frakció
ban. A prognózis ≤25 cm3-es célvolumen és ≥35 Gy dózis 
leadásánál a kedvezőbb (38, 46–48). 

Mesterséges intelligencia, radiomika, doziomika
A mesterséges intelligencia (MI) bevonása manapság már 
széles körben alkalmazott módszer a rizikószervek kontúro-
zása során, jelenleg azonban még az így előállított automa-
tikus kontúrok nem képesek teljes mértékben helyettesíteni 
a klinikus által végzett kézi kontúrozást, ugyanakkor találunk 
tanulmányt arra vonatkozóan, amelyben az MI algoritmus által 
készített rizikószerv-körberajzolások következetesebbek, 
mint az onkológusok által készítettek (49, 50). Az MI szerepét 
és alkalmazását vizsgálva az automatizált kezeléstervezési 
rendszerben Cilla és mtsai. tanulmányukban jobb ered-
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ményeket értek el a dozimetriai értékelés során, szemben 
a kézzel generált volumetrikusan modulált ívterápiás (VMAT) 
tervekkel. Az MI növelte a dóziskonformitást és 6–10%-kal 
csökkentette az integráldózist. Ezenkívül a teljes tervezési 
idő is jelentősen csökkent (51).

A radiomika egy új módszer, amellyel képesek vagyunk 
a mesterséges intelligencia segítségével olyan tumoros min-
tázatokat és jellemzőket feltárni képalkotó vizsgálatokból, 
amelyeket szabad szemmel nem lehet értékelni. Segítségével 
javulhat a különböző ráktípusok prognózisának és terápiás 
válaszának előrejelzése, értékes információkat szolgáltatva 
a személyre szabott terápia számára. A radiomikai stratégia 
alkalmazása a dóziseloszlásra a doziomika, melynek segítsé-
gével a lokoregionális recidívák kialakulásának valószínűsége 
pontosítható (52). Wu és mtsai. szerint a GTV dóziselosz-
lásából kinyert alacsony dózisú területek koncentrációja 
prognosztikai faktor a fej-nyaki kiújulások tekintetében (53).

ÖSSZEFOGLALÁS
A fej-nyaki daganatok sugárterápiájában az elmúlt években 
jelentős előrelépések és klinikai kutatások történtek, amelyek 
egyrészt a kezelés hatékonyságának emelését, másrészt 
a mellékhatások csökkentését szolgálják. HPV-eredetű száj-
garati tumoroknál mind az alkalmazott dózisok deeszkaláció
jával, mind a párhuzamosan adott daganatgátló gyógyszeres 
kezeléssel kapcsolatban, beleértve az immunterápiát is, 
számos vizsgálat van jelenleg is folyamatban. A technikai 
fejlődés (adaptív besugárzás, egzaktabb céltérfogat-defi-
niálás, hadronterápia, sztereotaxiás besugárzás), valamint 
a mesterséges intelligencia alkalmazása (radiomika, dozio
mika) lehetővé teszi a túlélési eredmények és a gyógyult 
betegek életminőségének javítását. Természetesen számos 
területen még további klinikai vizsgálatok szükségesek az 
új eljárások elterjesztéséhez és a napi klinikai gyakorlatban 
történő rutinszerű alkalmazásának elindításához.
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