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A méhnyakrak kezelésében jelentds szerepe van a sugarke-
zelésnek, az 6sszes méhnyakrakos beteg mintegy kéthar-
madanal indikalt a sugarterapia. A sugarkezelés javallatai
az esetek jelentds részében I-Il. szint( evidencian alapul-
nak, bizonyos esetekben azonban a kezeléseket retrospektiv
klinikai tanulmanyok eredménye tdmogatja. Osszefoglalé
kozleménylinkben a kurativ és palliativ sugarkezelés és
radiokemoterapia indikacidit tekintjik at, illetve bemutat-
juk a modern kiilsé besugarzas és a brahiterapia technikai
fejlédését. Magy Onkol 66:307-314, 2022

Kulcsszavak: méhnyakrak, sugarkezelés, radiokemoterapia,
brahiterapia

Radiotherapy has a significant role in the management of
cervical cancer. Radiotherapy is indicated in two-thirds of
all cervical cancer patients. Indications of radiotherapy are
based on level I-Il evidences in the vast majority of cases,
although in some cases the use of radiotherapy is support-
ed by the results of retrospective clinical trials. In this re-
view, indications of curative and palliative irradiation and
radio-chemotherapy are summarized and technological
advances of contemporary external beam radiotherapy and
brachytherapy are presented.

Polgér C, Major T, Varga S. Radiotherapy and radio-chemo-
therapy of cervical cancer. Magy Onkol 66:307-314, 2022

Keywords: cervical cancer, radiotherapy, radio-chemother-
apy, brachytherapy
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BEVEZETES

A méhnyakrak kezelésében jelentds szerepe van a sugarke-
zelésnek, az 6sszes méhnyakrakos beteg mintegy kéthar-
madanalindikalt a sugarterapia (1). Améhnyakrak - az igen
korai stadiumu elvaltozasok (in situ karcinéma, St. I/A és St.
I/B1 véalogatott esetei] kivételével - kombinalt kezeléssel
(mtét + sugarkezelés + kemoterapia vagy sugarkezelés
+ kemoterapia) gydgyithaté a legeredményesebben (2, 3).
A sugarkezelés javallatai az esetek jelentds részében I-II.
szint( evidencian alapulnak, bizonyos esetekben azonban
- randomizalt vizsgalatok hianyaban vagy azok ellentmon-
dasos eredményei miatt — a kezeléseket retrospektiv, nagy
betegszamu klinikai tanulmanyok eredménye tdmogatja (1).
Atudomanyos evidenciak alapjan kidolgozott kezelési iranyel-
veknek megfelel6en, a betegség stadiumanak, a prognosztikai
faktoroknak és a beteg altalanos allapotanak mérlegelésével
andgydgyasz, sugarterapias és klinikai onkolégus szakorvos
szoros egylttm{kddése soran lehet az egyénre szabott,
legmegfeleldbb kezelési tervet felallitani. Bizonyos esetek-
ben hasonld eredményt biztositd alternativ kezelések kozott
valaszthatunk. A valasztast ilyenkor is a multidiszciplinaris
konzilium (,onkoteam”), a kezelést végz4 centrumok tapasz-
talatai, felkésziltsége és a beteg esetleges preferencidja
hatdrozza meg.

A kurativ sugarkezelést indikacid szerint preoperativ,
posztoperativ vagy definitiv céllal végezziik (2, 3). Ilyen eset-
ben a kezelés intencidja a beteg szervezetben lévé daganat
teljes eradikaldsa és a beteg szamara a tartés lokoregio-
nalis daganatmentesség és a teljes gydgyulds biztositasa.
A palliativ sugarkezelés célja elérehaladott stadiumokban
(St. IV/A-B) a lokalisan kiterjedt daganat és/vagy a tavoli
attétek okozta tinetek (pl. fajdalom) csékkentése, a szovéd-
mények (pl. vérzés) elkeriilése és az életmindség javitasa
(4). A sugarkezelést kiilsé besugarzassal (teleterapia) vagy

tregi bels6 kezeléssel (brahiterapia; BT) végezziik. A két
kezelést egymassal, illetve a teleterapiat bizonyos esetekben
kemoterapiaval kombinaljuk.

KURATIV SUGARKEZELES

Preoperativ sugarkezelés

A méhnyakdaganatoknal a korai stadiumokban (St. I/A-11/A)
a mitét az elsddlegesen valasztandé kezelés. A preoperativ
sugarkezelés évtizedekig standard terapianak szamitott,
napjainkban az angolszasz orszagokban mar nem alkalmaz-
zak, de egyes orszagokban (pl. Franciaorszag, Svédorszag)
ma is elfogadott kezelési alternativa (5-14). A m(itét elétti
sugarkezelés célja egyrészt a primer tumor megkisebbi-
tése/elpusztitdsa, masrészt a daganatsejtek devitalizalasa
altal az esetleges miitét alatti tumoros szorddas esélyének
csokkentése. Preoperativ kezelés sordn 2x8 Gy vagy 3x6 Gy
dozisu, nagy dozisteljesitménydi (.high dose rate”; HDR] iiregi
(intrakavitalis) BT-t végziink a méhnyakba és hiivelybolto-
zatba helyezett applikatorral (1. dbra). Az esetek jelentds
hanyadaban (stadiumtol és a sugarkezelés dézisatol fliggben
33-86%-ban) a preoperativ BT hatdsara a mitéti specimenben
mar nem talalhaté rezidualis tumor (5-14). Tébb tanulmany
igazolta azt is, hogy a preoperativ sugarkezelés hatasara
kialakult teljes patoldgiai remisszié (pCR) a daganatmen-
tes és teljes tulélés 6nallé prognosztikai faktora (5, 7, 13).
A preoperativ BT tovabbi elénye, hogy pCR elérése esetén - ha
a kismedencei nyirokcsomak is negativak (pNO) - a poszt-
operativ kismedencei sugarkezelést6l és annak esetleges
mellékhatasaitol megkimélhetdk a betegek.

A preoperativ BT elényeinek igazolasara eddig egyetlen
prospektiv, randomizalt vizsgalat korai eredményeit ismerjiik
(15, 16). Az Orszagos Onkoldgiai Intézet (00I) altal szervezett
multicentrikus, randomizalt vizsgalatban a 2x8 Gy dézisu
preoperativ HDR BT szignifikdnsan novelte a pCR aranyat

haromutas Fletcher-applikatorral (b és ¢
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1. TABLAZAT. Posztoperativ sugarkezelés kezelési algoritmusa rizikbcsoportok szerint

Rizikocsoport

Alacsony riziko

Preop. RT utan: maradék tumor mar nincs (pCR, pNO)

Preop. RT nélkil: pNO és LVI-neg. és stromainvazié <10 mm és ép
sebészi szél >3 mm és grade |-

Kozepes riziko

RO reszekcid és pNO és parametran terjedés nélkil, de grade Ill tumor
és/vagy LVI-poz. és/vagy stromainvazié >10 mm és/vagy kozeli (<3
mm) sebészi szél

Magas riziko

R1-2 reszekcid és/vagy pozitiv nyirokcsomé (pN1) és/vagy szévettani-
lag igazolt parametran terjedés

Posztoperativ sugarkezelés

Posztop. RT nem sziikséges vagy
egyeduli hivelyi brahiterapia:
- 3x5-6 Gy HDR BT

Posztop. kombinalt RT [tele- és brahiterapia):
2x7 Gy HDR BT + 45-50,4 Gy teleterapia

Posztop. szimultan RKT:
2x7 Gy HDR BT + 45-50,4 Gy teleterapia +10 Gy boost + heti 40 mg/m?
ciszplatin iv. (5-6 ciklus)

RT: radioterédpia; RKT: radiokemoterapia; LVI: limfovaszkularis invazié; HDR BT: high dose rate brahiterépia

(25,7% vs. 11,2%) és jelentésen csokkentette a pozitiv sebé-
szi szél aranyat (1,5% vs. 11,4%) is. A 29 honapos kdvetési
idé utdn még nem volt detektalhato szignifikans kiilonbség
a lokalis daganatmentességben és a teljes tulélésben. Ennek
kimutatasara hosszabb kdvetési id6 sziikséges. Addig mind
a preoperativ sugarkezeléssel, mind az anélkil végzett m(tét
megfeleld eljarasnak tekinthetd az operabilis, korai méhnyak-
daganatok kezelésére. Hangsulyozni kell, hogy a preoperativ
radioterapia (RT) utdn sem csokkenthetd a m(itét radika-
litdsa, vagyis minden esetben radikalis hiszterektémia és
limfadenektémia (LAD) végzendé.

Posztoperativ sugarkezelés

Preoperativ RT utan, ha a m(téti preparatumban maradék
tumor nincs (pCR] és a nyirokcsomdkban sincs attét (pN0), dgy
posztoperativ RT nem sziikséges. Felszines maradék tumor
vagy rosszul differencialt (grade 3) tumor esetén posztope-
rativ, csonkbiztositd BT jon szdba. Ha preoperativ RT nem
volt, a posztoperativ sugarkezelés indikaciéjat a végleges
hisztologiai lelet alapjan meghatarozott rizikdcsoportoknak
megfelel8en allithatjuk fel (1. tablazat).

Radikalisan operalt, alacsony rizikéju betegeknél poszt-
operativ sugarkezelés altaldban nem sziikséges. Kozepes
rizikdju betegeknél (grade 3 tumor, nyirokérbetdrés, mély
stromainvazio, kozeli sebészi szél) a mitét utan a kismedencei
régio kiilsé sugarkezelését hiivelycsonki BT-vel kombinaljuk.

Altalaban elfogadott, hogy radikalis hiszterektdmia utan,
kozepes és magas rizikoju esetekben a posztoperativ sugarke-
zelés szignifikansan csokkenti a helyi (kismedencei) recidivak
aranyat (17). Ezzel szemben a posztoperativ RT tulélést javitd
hatdsa kdzepes kockazatu betegeknél nem egyértelm. A vi-
szonylag nagy betegszamu (n=277) randomizalt GOG 92-es
vizsgalatban ugyan a m{tét utani sugarkezelés javitotta mind
a 10 éves daganatmentes (82,5% vs. 69,3%; RR: 0,54; p=0,007),
mind a teljes tulélést (80,3% vs. 71,4%; RR: 0,70; p=0,074), de
mivel a teljes tulélés vonatkozasaban a kiilonbség nem érte
el a statisztikai szignifikancia szintjét, igy kdzepes rizikéju
betegcsoportokban egyesek vitatjak a posztoperativ sugar-

kezelés értékét (18, 19). Magyarorszagon a daganatmentes
tulélésben tobb mint 10%-os javulast biztositd sugarkezelést
kozepes rizikdju betegeknél is javasoljuk (2, 3).

Randomizalt vizsgalatok eredményei alapjan magas rizi-
kéju betegeknél (kismedencei nyirokcsomaéattét, parametrium
mikroszkdpos érintettsége, pozitiv sebészi szél) a posztope-
rativ, konkomittalé radiokemoterapia (RKT) szignifikdnsan
javitja az eredményeket. A Southwest Oncology Group (SWOG])
8797-es vizsgalataban a ciszplatinnal és 5-fluorouracillal
(5-FU) végzett szimultdn RKT az 5 éves talélést 14%-kal
(80% vs. 66%; RR: 1,96; p=0,003), a recidivamentes talélést
pedig 17%-kal (80% vs. 63%; RR: 2,01; p=0,003) javitotta az
egyedili posztoperativ RT-hez képest (20, 21).

Szovettanilag igazolt paraaortikus (PAQ) nyirokcsomoattét
indokolja a PAO régi6 sugarkezelését is. A progndzis rossz,
az 5 éves tulélés a klinikai stadiumtdl fliggetleniil 50% koriil
varhatoé. Az egyéb tavoli attét kialakuldsanak esélye ilyenkor
igen magas, ezért szimultan és/vagy adjuvans kemoterapia
javithatja az eredményeket.

Definitiv sugarkezelés, radiokemoterapia

és radiokemo-immunterapia

Korai, operabilis stadiumokban (St. I/A, I/B1, II/A1) m{téti
kontraindikacio esetén, illetve lokalisan eldrehaladott sta-
diumokban (St. I/B2, II/A2, 1I/B, IlI/A-B és IV/A) kurativ céld,
teljes ddzist, kombinalt sugarkezelést végziink, amit 1/B2
stadiumtdl konkomittalo, ciszplatintartalmud kemoterapiaval
egészitiink ki. A definitiv radioterapia, illetve radiokemote-
rapia indikaciojat a stadium fliggvényében a 2. tablazatban
foglaltuk ossze.

Retrospektiv vizsgalatok eredményei alapjan operabilis
(St. I-11) staddiumokban az egyediili sugarkezelés a radikalis
mitéttel 6sszemérhetd eredményeket ad (17). Landoni (22)
randomizalt vizsgalataban I/B-II/A stadiumban a definitiv,
kombinalt RT ugyanolyan 5 éves tulélést (83% vs. 83%) és
daganatmentes tulélést (74% vs. 74%) biztositott, mint a ra-
dikalis mtét, de a grade 2-3 mellékhatasok aranya szig-
nifikdnsan alacsonyabb volt a radioterapias karon (12% vs.
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2. TABLAZAT. Definitiv radioterapia, illetve radiokemoterapia indika-
cidja és dozisai a klinikai stadium fliggvényében

Teleterapia
dozisa

Brahiterapia
dozisa
6x7 Gy HDR BT

Stadium Kezelés

I/A1 RT: egyediili BT - (heti 2 frakci]

1/A2, RT: kombinalt, 45 Gy (akceleralt — 4-5x7 Gy HDR

1/B1, akceleralt RT (BT kezelés, heti 4 BT (heti 1

11/A1 + teleterapia) frakcic) frakcio)

1/B2, RKT: heti 40 mg/ 3-4x7 Gy HDR

11/A2, m? ciszplatin 45-30,4 By i?U BT boost (keze-
L. Gy parametran o .

I1I/A-B, + teleterapia + boost lés végén, heti

IV/A boost BT 1-2 frakcio)

RT: radioterédpia; RKT: radiokemoterapia; HDR BT: high dose rate brahi-
terapia

28%). Ezzel szemben a Norvég Radium Koérhaz randomizalt
vizsgalataban II/A-B stadiumu betegeknél a preoperativ su-
garkezeléssel kombinalt radikalis m{téttel szignifikansan
jobb 5 éves tulélést értek el, mint definitiv sugarkezeléssel
(87% vs. 72%) (23). Perez és mtsai. (17) randomizalt vizs-
galataban, I/B stadiumban a definitiv sugarkezelés hasonlé
eredményeket (82% vs. 80%) biztositott, de II/A stddiumban
radikalis m(itét utan jobb volt a relapszusmentes tulélés, mint
a radioterapias karon (79% vs. 56%). A GOG-RTOG vizsga-
latban, 4 cm-nél nagyobb (St. I/B2) daganatoknal ugyancsak
jobb volt a relapszusmentes tulélés (65% vs. 57%) a mitéttel
kezelt betegeknél (17). Mindezek alapjan korai stadiumokban
m{tét javasolt, de a legljabb nemzetkozi ajanlasok alapjan
a magasabb és dsszead6dé morbiditds miatt kerdlni kell
Ennek megfelelGen, ha a preoperativ stagingvizsgalatok I/B1
és II/A1 stadiumokban nyirokcsomé-pozitivitast valoszinG-
sitenek, vagy a m(tét sordn nyirokcsomoattét igazolodik,
megfontoland¢ a hiszterektomia helyett a definitiv szimultan
RKT alkalmazasa.

Szamos randomizalt vizsgalat és metaanalizis igazolta,
hogy I/B2-IV/A stadiumokban a ciszplatinalapl konkomittald
RKT a progressziomentes tulélést 13%-kal (tartomany: 10-
27%), a teljes tulélést pedig 10%-kal (tartomany: 9-16%] ja-
vitja az egyediili sugarkezeléshez képest (3. tablazat] (25-30).

A Cochrane adatbazis metaanalizise szerint a szimultan
kezelés nemcsak a lokalis recidivak, hanem a tavoli me-
tasztazisok aranyat is csékkenti (30). Az eddigi eredmények
alapjan a legtdbb intézetben az elfogadhaté toxicitdas mellett is
hatékonynak bizonyuld, heti adagolasu, alacsony dézist (heti
40 mg/m?, 5-6 hétig) ciszplatin-monoterapiat alkalmazzak
a standard radiokemoterapias protokollokban. Besz(kiilt
vesefunkcioju betegnél ciszplatin helyett mitomicin-C (12-15
mg/m? az 1. és 5. héten) vagy karboplatin (heti 133 mg/m?)
adasa javasolhato (31). Jelenleg is szamos prospektiv tanul-
many foglalkozik az RKT részeként a ciszplatin-monoterapia-
nal potencidlisan hatékonyabb gyégyszer-kombinacidk vizs-
galataval. A tavoli attétek palliativ kezelésében hatékonynak
bizonyult ciszplatin-paklitaxel, ciszplatin-topotekan, illetve
ciszplatin-gemcitabin kombinaciok klinikai kiprébalasa ku-
rativ kezelésként folyamatban van, de a standard kezelésnek
tovabbra is az RT mellett alkalmazott heti ciszplatinkezelés
tekinthet (31, 32).

Az RKT ellenére is rossz prognézist betegeknél (nyirok-
csomé-pozitiv St. IB2-11B és St. I11-IVA) prospektiv, randomizalt
vizsgalatokban vizsgaljak az RKT vagy RT mellé adott immun-
terapia hatasat (33-35). Jelenleg a radiokemo-immunterapias
kombinaciékban elsdsorban a PD-1- és PD-L1-inhibitorok
(pembrolizumab és durvalumab), mig radio-immunterapias
kombinacidban egy Z-100 nevi bakterialis kivonatbél szar-
maz6 immunmodulator hatékonysagat vizsgaljak fazis 3-as
vizsgalatokban, de az eredményeket még nem kozolték (35).
Fazis 1-2-es vizsgalatokban CTLA-4-inhibitor (ipilimumab) és
egyéb PD-1/PD-L1 gatldk (atezolizumab, nivolumab) és egy
anti-EGFR hatasU szer (panitumumab) RKT-vel kombinalt,
konkomittans vagy szekvencialis alkalmazasat is tesztelik (33).

3. TABLAZAT. Szimultan radiokemoterépia vs. egyediili radioterapia eredményei prospektiv, randomizalt vizsgéalatokban

Vizsgalat Stadium Betegszam Kévetési id6 (év) Kezelési karok PMT 1T
RTOG 9001 (25, 26) 1/B2-IV/A 403 6,6 RT 36% L%
RT+Cis+5-FU 61% 67%

GOG 85 (27) 11/B-IV/A 368 8,7 RT+HU 47% 43%
RT+Cis+5-FU 57% 55%

GOG 120 (28) 11/B-IV/A 526 3 RT+HU 47% 50%
RT+Cis+5-FU+HU 64% 67%

RT+Cis 67% 66%

GOG 123 (29) 1/B2 369 3 Preop. RT 63% 74%
Preop. RT+Cis 79% 83%

RT+Mito C 71% 72%

PMT: progressziémentes tulélés; TT: teljes tulélés; RT: radioterapia; Cis: ciszplatin; 5-FU: 5-fluorouracil; HU: hidroxi-urea; Mito C: mitomicin C

© PROFESSIONAL PUBLISHING HUNGARY



PALLIATIV SUGARKEZELES

Tavoli attétek (St. IV/B) esetén, illetve olyan lokélisan kiterjedt
(St. 111/B-IV/A) méhnyakdaganatokndl, ahol a beteg altalanos
allapota nem teszi lehet6vé a teljes dozisu sugarkezelést, azt
palliativ céllal végezziik (2-4). A kezelés célja ilyenkor a beteg
panaszainak (hati-kismedencei fajdalom, vérzés) csdkkenté-
se, a kialakult szovédmények (uréterobstrukcid, hidronefrézis,
also végtagi limfodéma) megsziintetése, a daganat lehetéség
szerinti megkisebbitése, a tovabbi progresszid lassitasa és
az életmindség javitasa. Palliativ RT soran a besugarzott cél-
térfogat, az alkalmazott 6sszdézis és a frakcionalas kevéshé
standardizalhaté, mint kurativ kezeléseknél. Altalaban tele-
terapiaval 10x3 Gy vagy 5x4 Gy ddzisu kismedencei besugar-
zast végziink. Méhnyakrak okozta akut vérzés csillapitasara
alkalmazhato intrakavitalis HDR BT is 1-2 x 8-10 Gy ddzishan.
A sugarkezelés mellett természetesen sok esetben hivelyi
tamponalas, vérzéscsillapitok és transzflzié egyidejl adasa
is szlikséges. Ritkan keril sor a méhnyakdaganatok tavoli
attéteinek (PAO nyirokcsomo, ritkabban szupraklavikularis,
ingvinalis, csont-, és még ritkabban agyi attétek) palliativ
sugarkezelésére.

A MEHNYAKRAK LOKALIS RECIDIVAJANAK
SUGARKEZELESE

Alokalis recidivak sugarkezelése elsésorban a primer kezelés
soran alkalmazott RT dézisatél és formajatél fiigg (2). Eldzetes
RT nélkil végzett mtét utani helyi daganatkitjulas esetén
teljes dozisu kismedencei sugarkezelés végzendd + szimultan
kemoterapiaval. Hivelycsonki recidiva esetén a teleterapia
intrakavitalis vagy intersticialis BT-vel egészithetd ki. Sz6-
vetkozi BT alkalmazhatd a paravaginalis és/vagy parametran
rezidualis tumor Un. ,boost” kezelésére is. El6zetes teljes
dozist RT utan elsésorban sebészi ,salvage” jon széba, mivel
teljes dozist ismételt RT nem végezhetd. Reirradiacié az
elézetes besugarzas idejét, dozisat és céltérfogatat figye-
lembe véve, egyedi elbiralas alapjan végezhetd a recidiva
teriletére sziikitett mezékkel, dvatos frakcionalassal (1,8
Gy/nap) maximum 35-45 Gy 6sszddzissal (17). Kis volumend,
izolalt recidiva esetén szterotaxias kiils6 sugarkezeléssel,
méh(rivérzés esetén pedig Uregi brahiterapiaval végezhet6
reirradiacio.

A MODERN KULSO BESUGARZAS

ES BRAHITERAPIA TECHNIKAI LEHETOSEGEI

Az 1990-es évek elejéig a kiilsé sugarkezelést rontgen-
felvételek alapjan, csontos anatémiai tajékozodasi pontokat
hasznalva, 2 dimenziéban terveztiik (33). Az opponalé kisme-
dencei mezékkel, majd a négymezds, Un. bokszbesugarzassal
a céltérfogat lefedése biztositott volt, de a térbeli, 3 dimenzids
(3D) anatémiai lagyrész-informaciok hianyaban nagy biz-
tonsagi zonak alkalmazasara volt sziikség, ami ohatatlanul
az egészséges szovetek és szervek sugarkarosodasaval és
kovetkezményes korai és késéi mellékhatasokkal jart az
esetek egy részében. Az 1990-es évek elejétél a CT-ala-
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pu besugarzastervezés térnyerésével lehetdség nyilt a 3D
konformalis radioterapia (3D-KRT) alkalmazasara, ezzel
biztositva, hogy a sugarmezdék irregularis alakjat minden
iranybol a céltérfogat (daganat + biztonsagi zona) alakjanak
megfeleléen, konformalisan alakithassuk. A daganatrol és
a kornyez6 rizikészervekrél nyert 3D-s térfogati informa-
ciok lehetdvé tették a céltérfogat jobb lefedettségét és az
egészséges szovetek lehetdség szerinti kimélését, ezzel
jelentdsen javitva a kiils6 sugarkezelés eredményességét
és parhuzamosan csokkentve a radiogén mellékhatasok
eléforduldsi aranyat. Tovabbi elérelépést jelentett az inten-
zitdsmodulalt radioterapia (IMRT), melynek soran nemcsak
a mezGk térbeli alakjat tudjuk tetszélegesen formalni, hanem
az adott sugarnyaldbon belil a sugarzas intenzitasat is tet-
sz6legesen tudjuk valtoztatni, amivel a céltérfogat lefedett-
sége optimalizalhatd és a rizikészervek terhelése is tovabb
csokkenthetd (2. dbra) (33). Az6ta szamos vizsgalat igazolta,

2. ABRA. Méhnyakrak kismedencei kiils sugarkezelésének déziselosz-
lasa szagittalis CT-képeken intenzitdsmodulalt radioterapiaval (bal oldal)
és hagyomanyos 3D konformalis sugarkezeléssel (jobb oldal]. IMRT-vel
a véghél, a vékonybelek és a holyag jelentds része kiviil marad az eldirt
ddzis 90%-at megkapd zonabdl (piros teriilet)

hogy kismedencei sugarkezelések soran az IMRT alkalmaza-
sa szignifikdnsan csokkentette mind a gasztrointesztinalis,
mind a genitourinalis, mind a hematoldgiai mellékhatasok
aranyat és sulyossagat, anélkil, hogy a tulélési eredmények
romlottak volna (36-38).

Az IMRT lehetdséget ad a teljes kismedence sugarkeze-
lése mellett a pozitiv nyirokcsomok ddziskiemelésére is Un.
szimultan integralt . boost” (SIB) technikaval. Ennek lényege,
hogy a kismedencére adott 45 Gy (25x1,8 Gy) ddzis mellett
a megnagyobbodott, pozitiv nyirokcsomékra nagyobb napi
frakciédézisokkal (2,2-2,4 Gy/nap) nagyobb 6sszddzist (54-60
Gy) tudunk adni (39, 40).

Az IMRT alkalmazasa mellett a rizikoszervek és ép sz6-
vetek a daganat kérili biztonsagi margd csokkentésével is
kimélhet6k. Erre jelent megoldast a képvezérelt sugarkezelés
(.image-guided radiotherapy”; IGRT) alkalmazasa, aminek
napi rutinba valé bevezetését az tette lehetévé, hogy a modern
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3. ABRA. Méhnyakrak adaptiv intenzitasmodulalt kiilsé sugarkezelésének déziseloszlasa szagittalis CT-képeken. a) Eredetileg tervezett céltérfogat
[piros vonal) és déziseloszlds. b) Kezelés eldtti CBCT-felvételen lathaté a méh megvaltozott pozicidja (kék vonal] és az adaptalt céltérfogat (piros vonal)
ennek megfeleld valtozasa. Az eredeti terv leadasaval a céltérfogat egy része nem kapna meg az eldirt dézist (fehér nyilak), a hélyag jelentds része
pedig a nagy dézisu teriiletbe keriilne (fekete nyil). c] Déziseloszlas online adaptiv Ujrakontlrozas és Ujratervezés utan

linedris gyorsitékat napjainkban mar integralt kipsugaras
CT-vel (,cone-beam CT"; CBCT) forgalmazzak, ami lehe-
téséget ad akar napi gyakorisaggal a kezelési pozicioban
végzett képalkotasra (Gn. ,on-board imaging”), az anatémiai
valtozasok és napi beallitasi pontatlansagok korrekciojara.
Az IGRT segitségével az igen precizen tervezett dozisok napi
leaddsanak pontossagat is biztositani tudjuk - ezzel tovabb
javitva a sugarterapia eredményességét.

A méhnyakdaganatok sugarkezelésénél tovabbi nehéz-
séget jelent, hogy a méh helyzete a sugarkezelés alatt és
a kiilonboz6 kezelési napok kozott is valtozhat - a végbél
és a holyag teltségének fliggvényében az eltérés kiilonbozé
irdnyokban 10-27 mm is lehet (33, 41). A kezelés hetei alatt
pedig a daganat regresszidja miatt is valtozhat a besugarzan-
dé céltérfogat nagysaga és kiterjedése (42). Ennek a prob-
lémanak a megoldasara az elmult években a sugarterapias
technoldgia tovabbi fejlédésével megteremtddtek az adaptiv
sugarkezelés feltételei. A besugarzokésziilékekbe integralt
gyors képalkotas és a nagy teljesitmény( tervezé szamito-
gép hasznalataval ma mar lehetdség van az online adaptiv
radioterapiara, melynek soran minden kezelési frakcio eldtt
késziilt CT-felvételek alapjan keril sor az aznapi anatomiai
helyzetnek megfelel§ céltérfogat Ujrakontlrozasara (,recon-
touring”) és a déziseloszlas Ujratervezésére (,replanning”)
(33, 42). Az O0I-ben 2022 tavasza 6ta van lehetéségiink a kiilsé
besugarzasoknal a legljabb adaptiv radioterapias platform
hasznalatara (3. dbra). A rizikészervek Ujrakontlrozasanal
mar mesterséges intelligenciat is alkalmazé, CBCT-alapd,
adaptiv besugarzasra alkalmas besugarzokésziilékkel a napi
adaptiv sugarkezelés ideje 15-20 perc ala szorithato.

A napi adaptiv RT Ujabb lehet6ségét az MRI-vel integralt
linearis gyorsiték (Gn. ,MR-LINAC") sugarterapias piacon
torténd megjelenése alapozta meg (42). Az MR-LINAC igen
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magas ara mellett a napi MR-képalkotas és az adaptiv su-
garkezelés idGigényessége (50-80 perces napi kezelési idd)
egyeldre gatat szab az elterjedésének (43). Az MR-vezérelt
sugarkezelések koltséghatékonysaga is megkérddjelezhe-
t6, mivel az igen draga késziilékeken minddssze napi 8-10
beteg kezelhetd. A klinikai bevezetés korai szakaszaban
egyel6re nagyon kevés adat all rendelkezésre az MR-vezérelt,
adaptiv teleterapia klinikai eredményekre gyakorolt objektiv
hatasarol (42).

A teleterapidval szemben a méhnyakdaganatok kézel-
valt az elmult évtizedben (44). Az RKT utan elvégzett MR-ké-
palkotds alapjan tervezett BT bevezetése soran egyértelm(ivé
valt, hogy a nagy térfogatud rezidualis tumorok ,boost” bra-

4. ABRA. Méhnyakrak kombinalt tiregi és szovetkozi kezelésére is alkal-
mas CT- és MRI-kompatibilis brahiterapias applikator. A centrdlis, int-
racervikalisan elhelyezhetd csatorna (fekete) mellett egyenes és ferde,
intersticialisan implantalhato tik (fehér) segitségével optimalizalhaté
a doziseloszlas
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5. ABRA. Méhnyakrak adaptiv, képvezérelt, kombinalt tiregi és szovetkozi brahiterapiajanak CT-alapu doziseloszlasa. Az intracervikalis csatornan kiviil
osszesen 15 egyenes és ferde tl implantalasara kerdilt sor a bilateralis parametran terjedést mutaté rezidualis tumor lefedése érdekében

(intersticialis) implantacidkkal kell kiegésziteni a megfeleld
céltérfogat-lefedettség eléréséhez (4., 5. dbra) (45).

Ma mar retrospektiv és prospektiv vizsgalatok eredmé-
nyei igazoljak, hogy az MR-vezérelt, adaptiv és szovetkozi
tlizdeléssel kiegészitett tregi BT tobb mint 10%-kal javitja
a lokalis daganatmentességet és csokkenti a mellékhata-
sok aranyat is (46, 47). Mindezek alapjan a legtobb fejlett
orszagban az MR-vezérelt, adaptiv BT standard kezelésnek
szamit (33). Azon intézményekben, ahol az MR-késziilékek
elérhetésége limitalt, CT-alapon is elvégezhet6 a képvezé-
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