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A méhnyakrák kezelésében jelentős szerepe van a sugárke-
zelésnek, az összes méhnyakrákos beteg mintegy kéthar-
madánál indikált a sugárterápia. A sugárkezelés javallatai 
az esetek jelentős részében I-II. szintű evidencián alapul-
nak, bizonyos esetekben azonban a kezeléseket retrospektív 
klinikai tanulmányok eredménye támogatja. Összefoglaló 
közleményünkben a kuratív és palliatív sugárkezelés és 
radiokemoterápia indikációit tekintjük át, illetve bemutat-
juk a modern külső besugárzás és a brahiterápia technikai 
fejlődését. Magy Onkol 66:307-314, 2022
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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-II 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. 
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BEVEZETÉS 
A méhnyakrák kezelésében jelentős szerepe van a sugárke-
zelésnek, az összes méhnyakrákos beteg mintegy kéthar-
madánál indikált a sugárterápia (1). A méhnyakrák – az igen 
korai stádiumú elváltozások (in situ karcinóma, St. I/A és St. 
I/B1 válogatott esetei) kivételével – kombinált kezeléssel 
(műtét + sugárkezelés ± kemoterápia vagy sugárkezelés 
± kemoterápia) gyógyítható a legeredményesebben (2, 3). 
A sugárkezelés javallatai az esetek jelentős részében I-II. 
szintű evidencián alapulnak, bizonyos esetekben azonban 
– randomizált vizsgálatok hiányában vagy azok ellentmon-
dásos eredményei miatt – a kezeléseket retrospektív, nagy 
betegszámú klinikai tanulmányok eredménye támogatja (1). 
A tudományos evidenciák alapján kidolgozott kezelési irányel-
veknek megfelelően, a betegség stádiumának, a prognosztikai 
faktoroknak és a beteg általános állapotának mérlegelésével 
a nőgyógyász, sugárterápiás és klinikai onkológus szakorvos 
szoros együttműködése során lehet az egyénre szabott, 
legmegfelelőbb kezelési tervet felállítani. Bizonyos esetek-
ben hasonló eredményt biztosító alternatív kezelések között 
választhatunk. A választást ilyenkor is a multidiszciplináris 
konzílium („onkoteam”), a kezelést végző centrumok tapasz-
talatai, felkészültsége és a beteg esetleges preferenciája 
határozza meg.

A kuratív sugárkezelést indikáció szerint preoperatív, 
posztoperatív vagy definitív céllal végezzük (2, 3). Ilyen eset-
ben a kezelés intenciója a beteg szervezetben lévő daganat 
teljes eradikálása és a beteg számára a tartós lokoregio-
nális daganatmentesség és a teljes gyógyulás biztosítása. 
A palliatív sugárkezelés célja előrehaladott stádiumokban 
(St. IV/A-B) a lokálisan kiterjedt daganat és/vagy a távoli 
áttétek okozta tünetek (pl. fájdalom) csökkentése, a szövőd-
mények (pl. vérzés) elkerülése és az életminőség javítása 
(4). A sugárkezelést külső besugárzással (teleterápia) vagy 

üregi belső kezeléssel (brahiterápia; BT) végezzük. A két 
kezelést egymással, illetve a teleterápiát bizonyos esetekben 
kemoterápiával kombináljuk. 

KURATÍV SUGÁRKEZELÉS
Preoperatív sugárkezelés
A méhnyakdaganatoknál a korai stádiumokban (St. I/A-II/A) 
a műtét az elsődlegesen választandó kezelés. A preoperatív 
sugárkezelés évtizedekig standard terápiának számított, 
napjainkban az angolszász országokban már nem alkalmaz-
zák, de egyes országokban (pl. Franciaország, Svédország) 
ma is elfogadott kezelési alternatíva (5–14). A műtét előtti 
sugárkezelés célja egyrészt a primer tumor megkisebbí-
tése/elpusztítása, másrészt a daganatsejtek devitalizálása 
által az esetleges műtét alatti tumoros szóródás esélyének 
csökkentése. Preoperatív kezelés során 2×8 Gy vagy 3×6 Gy 
dózisú, nagy dózisteljesítményű („high dose rate”; HDR) üregi 
(intrakavitális) BT-t végzünk a méhnyakba és hüvelybolto-
zatba helyezett applikátorral (1. ábra). Az esetek jelentős 
hányadában (stádiumtól és a sugárkezelés dózisától függően 
33–86%-ban) a preoperatív BT hatására a műtéti specimenben 
már nem található reziduális tumor (5–14). Több tanulmány 
igazolta azt is, hogy a preoperatív sugárkezelés hatására 
kialakult teljes patológiai remisszió (pCR) a daganatmen-
tes és teljes túlélés önálló prognosztikai faktora (5, 7, 13). 
A preoperatív BT további előnye, hogy pCR elérése esetén – ha 
a kismedencei nyirokcsomók is negatívak (pN0) – a poszt
operatív kismedencei sugárkezeléstől és annak esetleges 
mellékhatásaitól megkímélhetők a betegek. 

A preoperatív BT előnyeinek igazolására eddig egyetlen 
prospektív, randomizált vizsgálat korai eredményeit ismerjük 
(15, 16). Az Országos Onkológiai Intézet (OOI) által szervezett 
multicentrikus, randomizált vizsgálatban a 2×8 Gy dózisú 
preoperatív HDR BT szignifikánsan növelte a pCR arányát 

1. ÁBRA. Méhnyakrák intrakavitális brahiterápiájához használt applikátorok (a) és a dóziseloszlás 
háromutas Fletcher-applikátorral (b és c)

a b c
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(25,7% vs. 11,2%) és jelentősen csökkentette a pozitív sebé-
szi szél arányát (1,5% vs. 11,4%) is. A 29 hónapos követési 
idő után még nem volt detektálható szignifikáns különbség 
a lokális daganatmentességben és a teljes túlélésben. Ennek 
kimutatására hosszabb követési idő szükséges. Addig mind 
a preoperatív sugárkezeléssel, mind az anélkül végzett műtét 
megfelelő eljárásnak tekinthető az operábilis, korai méhnyak-
daganatok kezelésére. Hangsúlyozni kell, hogy a preoperatív 
radioterápia (RT) után sem csökkenthető a műtét radika-
litása, vagyis minden esetben radikális hiszterektómia és 
limfadenektómia (LAD) végzendő.  

Posztoperatív sugárkezelés
Preoperatív RT után, ha a műtéti preparátumban maradék 
tumor nincs (pCR) és a nyirokcsomókban sincs áttét (pN0), úgy 
posztoperatív RT nem szükséges. Felszínes maradék tumor 
vagy rosszul differenciált (grade 3) tumor esetén posztope-
ratív, csonkbiztosító BT jön szóba. Ha preoperatív RT nem 
volt, a posztoperatív sugárkezelés indikációját a végleges 
hisztológiai lelet alapján meghatározott rizikócsoportoknak 
megfelelően állíthatjuk fel (1. táblázat). 

Radikálisan operált, alacsony rizikójú betegeknél poszt
operatív sugárkezelés általában nem szükséges. Közepes 
rizikójú betegeknél (grade 3 tumor, nyirokérbetörés, mély 
strómainvázió, közeli sebészi szél) a műtét után a kismedencei 
régió külső sugárkezelését hüvelycsonki BT-vel kombináljuk.

Általában elfogadott, hogy radikális hiszterektómia után, 
közepes és magas rizikójú esetekben a posztoperatív sugárke-
zelés szignifikánsan csökkenti a helyi (kismedencei) recidívák 
arányát (17). Ezzel szemben a posztoperatív RT túlélést javító 
hatása közepes kockázatú betegeknél nem egyértelmű. A vi-
szonylag nagy betegszámú (n=277) randomizált GOG 92-es 
vizsgálatban ugyan a műtét utáni sugárkezelés javította mind 
a 10 éves daganatmentes (82,5% vs. 69,3%; RR: 0,54; p=0,007), 
mind a teljes túlélést (80,3% vs. 71,4%; RR: 0,70; p=0,074), de 
mivel a teljes túlélés vonatkozásában a különbség nem érte 
el a statisztikai szignifikancia szintjét, így közepes rizikójú 
betegcsoportokban egyesek vitatják a posztoperatív sugár-

kezelés értékét (18, 19). Magyarországon a daganatmentes 
túlélésben több mint 10%-os javulást biztosító sugárkezelést 
közepes rizikójú betegeknél is javasoljuk (2, 3). 

Randomizált vizsgálatok eredményei alapján magas rizi-
kójú betegeknél (kismedencei nyirokcsomóáttét, parametrium 
mikroszkópos érintettsége, pozitív sebészi szél) a posztope-
ratív, konkomittáló radiokemoterápia (RKT) szignifikánsan 
javítja az eredményeket. A Southwest Oncology Group (SWOG) 
8797-es vizsgálatában a ciszplatinnal és 5-fluorouracillal 
(5-FU) végzett szimultán RKT az 5 éves túlélést 14%-kal 
(80% vs. 66%; RR: 1,96; p=0,003), a recidívamentes túlélést 
pedig 17%-kal (80% vs. 63%; RR: 2,01; p=0,003) javította az 
egyedüli posztoperatív RT-hez képest (20, 21).  

Szövettanilag igazolt paraaortikus (PAO) nyirokcsomóáttét 
indokolja a PAO régió sugárkezelését is. A prognózis rossz, 
az 5 éves túlélés a klinikai stádiumtól függetlenül 50% körül 
várható. Az egyéb távoli áttét kialakulásának esélye ilyenkor 
igen magas, ezért szimultán és/vagy adjuváns kemoterápia 
javíthatja az eredményeket.  

Definitív sugárkezelés, radiokemoterápia  
és radiokemo-immunterápia
Korai, operábilis stádiumokban (St. I/A, I/B1, II/A1) műtéti 
kontraindikáció esetén, illetve lokálisan előrehaladott stá-
diumokban (St. I/B2, II/A2, II/B, III/A-B és IV/A) kuratív célú, 
teljes dózisú, kombinált sugárkezelést végzünk, amit I/B2 
stádiumtól konkomittáló, ciszplatintartalmú kemoterápiával 
egészítünk ki. A definitív radioterápia, illetve radiokemote-
rápia indikációját a stádium függvényében a 2. táblázatban 
foglaltuk össze. 

Retrospektív vizsgálatok eredményei alapján operábilis 
(St. I-II) stádiumokban az egyedüli sugárkezelés a radikális 
műtéttel összemérhető eredményeket ad (17). Landoni (22) 
randomizált vizsgálatában I/B-II/A stádiumban a definitív, 
kombinált RT ugyanolyan 5 éves túlélést (83% vs. 83%) és 
daganatmentes túlélést (74% vs. 74%) biztosított, mint a ra-
dikális műtét, de a grade 2-3 mellékhatások aránya szig-
nifikánsan alacsonyabb volt a radioterápiás karon (12% vs. 

1. TÁBLÁZAT. Posztoperatív sugárkezelés kezelési algoritmusa rizikócsoportok szerint

Rizikócsoport Posztoperatív sugárkezelés

Alacsony rizikó
Preop. RT után: maradék tumor már nincs (pCR, pN0)
Preop. RT nélkül: pN0 és LVI-neg. és strómainvázió <10 mm és ép 
sebészi szél >3 mm és grade I-II	

Posztop. RT nem szükséges vagy
egyedüli hüvelyi brahiterápia: 
– 3×5–6 Gy HDR BT

Közepes rizikó
R0 reszekció és pN0 és parametrán terjedés nélkül, de grade III tumor 
és/vagy LVI-poz. és/vagy strómainvázió ≥10 mm és/vagy közeli (≤3 
mm) sebészi szél

Posztop. kombinált RT (tele- és brahiterápia):
2×7 Gy HDR BT + 45–50,4 Gy teleterápia

Magas rizikó
R1-2 reszekció és/vagy pozitív nyirokcsomó (pN1) és/vagy szövettani-
lag igazolt parametrán terjedés

Posztop. szimultán RKT:
2×7 Gy HDR BT + 45–50,4 Gy teleterápia ±10 Gy boost + heti 40 mg/m2 
ciszplatin iv. (5–6 ciklus) 

RT: radioterápia; RKT: radiokemoterápia; LVI: limfovaszkuláris invázió; HDR BT: high dose rate brahiterápia
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28%). Ezzel szemben a Norvég Rádium Kórház randomizált 
vizsgálatában II/A-B stádiumú betegeknél a preoperatív su-
gárkezeléssel kombinált radikális műtéttel szignifikánsan 
jobb 5 éves túlélést értek el, mint definitív sugárkezeléssel 
(87% vs. 72%) (23). Perez és mtsai. (17) randomizált vizs-
gálatában, I/B stádiumban a definitív sugárkezelés hasonló 
eredményeket (82% vs. 80%) biztosított, de II/A stádiumban 
radikális műtét után jobb volt a relapszusmentes túlélés, mint 
a radioterápiás karon (79% vs. 56%). A GOG-RTOG vizsgá-
latban, 4 cm-nél nagyobb (St. I/B2) daganatoknál ugyancsak 
jobb volt a relapszusmentes túlélés (65% vs. 57%) a műtéttel 
kezelt betegeknél (17). Mindezek alapján korai stádiumokban 
műtét javasolt, de a legújabb nemzetközi ajánlások alapján 
a magasabb és összeadódó morbiditás miatt kerülni kell 
a radikális műtét és külső sugárkezelés kombinációját (24). 
Ennek megfelelően, ha a preoperatív stagingvizsgálatok I/B1 
és II/A1 stádiumokban nyirokcsomó-pozitivitást valószínű-
sítenek, vagy a műtét során nyirokcsomóáttét igazolódik, 
megfontolandó a hiszterektómia helyett a definitív szimultán 
RKT alkalmazása.  

Számos randomizált vizsgálat és metaanalízis igazolta, 
hogy I/B2-IV/A stádiumokban a ciszplatinalapú konkomittáló 
RKT a progressziómentes túlélést 13%-kal (tartomány: 10–
27%), a teljes túlélést pedig 10%-kal (tartomány: 9–16%) ja-
vítja az egyedüli sugárkezeléshez képest (3. táblázat) (25–30). 

A Cochrane adatbázis metaanalízise szerint a szimultán 
kezelés nemcsak a lokális recidívák, hanem a távoli me-
tasztázisok arányát is csökkenti (30). Az eddigi eredmények 
alapján a legtöbb intézetben az elfogadható toxicitás mellett is 
hatékonynak bizonyuló, heti adagolású, alacsony dózisú (heti 
40 mg/m2, 5-6 hétig) ciszplatin-monoterápiát alkalmazzák 
a standard radiokemoterápiás protokollokban. Beszűkült 
vesefunkciójú betegnél ciszplatin helyett mitomicin-C (12–15 
mg/m2 az 1. és 5. héten) vagy karboplatin (heti 133 mg/m2) 
adása javasolható (31). Jelenleg is számos prospektív tanul-
mány foglalkozik az RKT részeként a ciszplatin-monoterápiá
nál potenciálisan hatékonyabb gyógyszer-kombinációk vizs-
gálatával. A távoli áttétek palliatív kezelésében hatékonynak 
bizonyult ciszplatin-paklitaxel, ciszplatin-topotekán, illetve 
ciszplatin-gemcitabin kombinációk klinikai kipróbálása ku-
ratív kezelésként folyamatban van, de a standard kezelésnek 
továbbra is az RT mellett alkalmazott heti ciszplatinkezelés 
tekinthető (31, 32). 

Az RKT ellenére is rossz prognózisú betegeknél (nyirok-
csomó-pozitív St. IB2-IIB és St. III-IVA) prospektív, randomizált 
vizsgálatokban vizsgálják az RKT vagy RT mellé adott immun-
terápia hatását (33–35). Jelenleg a radiokemo-immunterápiás 
kombinációkban elsősorban a PD-1- és PD-L1-inhibitorok 
(pembrolizumab és durvalumab), míg radio-immunterápiás 
kombinációban egy Z-100 nevű bakteriális kivonatból szár-
mazó immunmodulátor hatékonyságát vizsgálják fázis 3-as 
vizsgálatokban, de az eredményeket még nem közölték (35). 
Fázis 1-2-es vizsgálatokban CTLA-4-inhibitor (ipilimumab) és 
egyéb PD-1/PD-L1 gátlók (atezolizumab, nivolumab) és egy 
anti-EGFR hatású szer (panitumumab) RKT-vel kombinált, 
konkomittáns vagy szekvenciális alkalmazását is tesztelik (33). 

2. TÁBLÁZAT. Definitív radioterápia, illetve radiokemoterápia indiká-
ciója és dózisai a klinikai stádium függvényében

Stádium Kezelés Teleterápia 
dózisa

Brahiterápia 
dózisa

I/A1 RT: egyedüli BT –
6×7 Gy HDR BT 
(heti 2 frakció)

I/A2, 
I/B1, 
II/A1

RT: kombinált, 
akcelerált RT (BT 
+ teleterápia)

45 Gy (akcelerált 
kezelés, heti 4 
frakció)

4–5×7 Gy HDR 
BT (heti 1 
frakció)

I/B2, 
II/A2, 
III/A-B, 
IV/A

RKT: heti 40 mg/
m2 ciszplatin 
+ teleterápia + 
boost BT

45–50,4 Gy ±10 
Gy parametrán 
boost

3–4×7 Gy HDR 
BT boost (keze-
lés végén, heti 
1–2 frakció)

RT: radioterápia; RKT: radiokemoterápia; HDR BT: high dose rate brahi
terápia

3. TÁBLÁZAT. Szimultán radiokemoterápia vs. egyedüli radioterápia eredményei prospektív, randomizált vizsgálatokban

Vizsgálat Stádium Betegszám Követési idő (év) Kezelési karok PMT TT

RTOG 9001 (25, 26) I/B2-IV/A 403 6,6 RT 36% 41%

RT+Cis+5-FU 61% 67%

GOG 85 (27) II/B-IV/A 368 8,7 RT+HU 47% 43%

RT+Cis+5-FU 57% 55%

GOG 120 (28) II/B-IV/A 526 3 RT+HU 47% 50%

RT+Cis+5-FU+HU 64% 67%

RT+Cis 67% 66%

GOG 123 (29) I/B2 369 3 Preop. RT 63% 74%

Preop. RT+Cis 79% 83%

RT+Mito C 71% 72%

PMT: progressziómentes túlélés; TT: teljes túlélés; RT: radioterápia; Cis: ciszplatin; 5-FU: 5-fluorouracil; HU: hidroxi-urea; Mito C: mitomicin C
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PALLIATÍV SUGÁRKEZELÉS
Távoli áttétek (St. IV/B) esetén, illetve olyan lokálisan kiterjedt 
(St. III/B-IV/A) méhnyakdaganatoknál, ahol a beteg általános 
állapota nem teszi lehetővé a teljes dózisú sugárkezelést, azt 
palliatív céllal végezzük (2–4). A kezelés célja ilyenkor a beteg 
panaszainak (háti-kismedencei fájdalom, vérzés) csökkenté-
se, a kialakult szövődmények (uréterobstrukció, hidronefrózis, 
alsó végtagi limfödéma) megszüntetése, a daganat lehetőség 
szerinti megkisebbítése, a további progresszió lassítása és 
az életminőség javítása. Palliatív RT során a besugárzott cél-
térfogat, az alkalmazott összdózis és a frakcionálás kevésbé 
standardizálható, mint kuratív kezeléseknél. Általában tele-
terápiával 10×3 Gy vagy 5×4 Gy dózisú kismedencei besugár-
zást végzünk. Méhnyakrák okozta akut vérzés csillapítására 
alkalmazható intrakavitális HDR BT is 1-2 × 8–10 Gy dózisban. 
A sugárkezelés mellett természetesen sok esetben hüvelyi 
tamponálás, vérzéscsillapítók és transzfúzió egyidejű adása 
is szükséges. Ritkán kerül sor a méhnyakdaganatok távoli 
áttéteinek (PAO nyirokcsomó, ritkábban szupraklavikuláris, 
ingvinális, csont-, és még ritkábban agyi áttétek) palliatív 
sugárkezelésére. 

A MÉHNYAKRÁK LOKÁLIS RECIDÍVÁJÁNAK 
SUGÁRKEZELÉSE
A lokális recidívák sugárkezelése elsősorban a primer kezelés 
során alkalmazott RT dózisától és formájától függ (2). Előzetes 
RT nélkül végzett műtét utáni helyi daganatkiújulás esetén 
teljes dózisú kismedencei sugárkezelés végzendő ± szimultán 
kemoterápiával. Hüvelycsonki recidíva esetén a teleterápia 
intrakavitális vagy intersticiális BT-vel egészíthető ki. Szö-
vetközi BT alkalmazható a paravaginális és/vagy parametrán 
reziduális tumor ún. „boost” kezelésére is. Előzetes teljes 
dózisú RT után elsősorban sebészi „salvage” jön szóba, mivel 
teljes dózisú ismételt RT nem végezhető. Reirradiáció az 
előzetes besugárzás idejét, dózisát és céltérfogatát figye-
lembe véve, egyedi elbírálás alapján végezhető a recidíva 
területére szűkített mezőkkel, óvatos frakcionálással (1,8 
Gy/nap) maximum 35–45 Gy összdózissal (17). Kis volumenű, 
izolált recidíva esetén szterotaxiás külső sugárkezeléssel, 
méhűri vérzés esetén pedig üregi brahiterápiával végezhető 
reirradiáció.  

A MODERN KÜLSŐ BESUGÁRZÁS  
ÉS BRAHITERÁPIA TECHNIKAI LEHETŐSÉGEI
Az 1990-es évek elejéig a külső sugárkezelést röntgen
felvételek alapján, csontos anatómiai tájékozódási pontokat 
használva, 2 dimenzióban terveztük (33). Az opponáló kisme-
dencei mezőkkel, majd a négymezős, ún. bokszbesugárzással 
a céltérfogat lefedése biztosított volt, de a térbeli, 3 dimenziós 
(3D) anatómiai lágyrész-információk hiányában nagy biz-
tonsági zónák alkalmazására volt szükség, ami óhatatlanul 
az egészséges szövetek és szervek sugárkárosodásával és 
következményes korai és késői mellékhatásokkal járt az 
esetek egy részében. Az 1990-es évek elejétől a CT-ala-

pú besugárzástervezés térnyerésével lehetőség nyílt a 3D 
konformális radioterápia (3D-KRT) alkalmazására, ezzel 
biztosítva, hogy a sugármezők irreguláris alakját minden 
irányból a céltérfogat (daganat + biztonsági zóna) alakjának 
megfelelően, konformálisan alakíthassuk. A daganatról és 
a környező rizikószervekről nyert 3D-s térfogati informá-
ciók lehetővé tették a céltérfogat jobb lefedettségét és az 
egészséges szövetek lehetőség szerinti kímélését, ezzel 
jelentősen javítva a külső sugárkezelés eredményességét 
és párhuzamosan csökkentve a radiogén mellékhatások 
előfordulási arányát. További előrelépést jelentett az inten-
zitásmodulált radioterápia (IMRT), melynek során nemcsak 
a mezők térbeli alakját tudjuk tetszőlegesen formálni, hanem 
az adott sugárnyalábon belül a sugárzás intenzitását is tet-
szőlegesen tudjuk változtatni, amivel a céltérfogat lefedett-
sége optimalizálható és a rizikószervek terhelése is tovább 
csökkenthető (2. ábra) (33). Azóta számos vizsgálat igazolta, 

hogy kismedencei sugárkezelések során az IMRT alkalmazá-
sa szignifikánsan csökkentette mind a gasztrointesztinális, 
mind a genitourinális, mind a hematológiai mellékhatások 
arányát és súlyosságát, anélkül, hogy a túlélési eredmények 
romlottak volna (36–38).

Az IMRT lehetőséget ad a teljes kismedence sugárkeze-
lése mellett a pozitív nyirokcsomók dóziskiemelésére is ún. 
szimultán integrált „boost” (SIB) technikával. Ennek lényege, 
hogy a kismedencére adott 45 Gy (25×1,8 Gy) dózis mellett 
a megnagyobbodott, pozitív nyirokcsomókra nagyobb napi 
frakciódózisokkal (2,2–2,4 Gy/nap) nagyobb összdózist (54–60 
Gy) tudunk adni (39, 40).  

Az IMRT alkalmazása mellett a rizikószervek és ép szö-
vetek a daganat körüli biztonsági margó csökkentésével is 
kímélhetők. Erre jelent megoldást a képvezérelt sugárkezelés 
(„image-guided radiotherapy”; IGRT) alkalmazása, aminek 
napi rutinba való bevezetését az tette lehetővé, hogy a modern 

2. ÁBRA. Méhnyakrák kismedencei külső sugárkezelésének dóziselosz-
lása szagittális CT-képeken intenzitásmodulált radioterápiával (bal oldal) 
és hagyományos 3D konformális sugárkezeléssel (jobb oldal). IMRT-vel 
a végbél, a vékonybelek és a hólyag jelentős része kívül marad az előírt 
dózis ≥90%-át megkapó zónából (piros terület)
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lineáris gyorsítókat napjainkban már integrált kúpsugaras 
CT-vel („cone-beam CT”; CBCT) forgalmazzák, ami lehe-
tőséget ad akár napi gyakorisággal a kezelési pozícióban 
végzett képalkotásra (ún. „on-board imaging”), az anatómiai 
változások és napi beállítási pontatlanságok korrekciójára. 
Az IGRT segítségével az igen precízen tervezett dózisok napi 
leadásának pontosságát is biztosítani tudjuk – ezzel tovább 
javítva a sugárterápia eredményességét. 

A méhnyakdaganatok sugárkezelésénél további nehéz-
séget jelent, hogy a méh helyzete a sugárkezelés alatt és 
a különböző kezelési napok között is változhat – a végbél 
és a hólyag teltségének függvényében az eltérés különböző 
irányokban 10–27 mm is lehet (33, 41). A kezelés hetei alatt 
pedig a daganat regressziója miatt is változhat a besugárzan-
dó céltérfogat nagysága és kiterjedése (42). Ennek a prob-
lémának a megoldására az elmúlt években a sugárterápiás 
technológia további fejlődésével megteremtődtek az adaptív 
sugárkezelés feltételei. A besugárzókészülékekbe integrált 
gyors képalkotás és a nagy teljesítményű tervező számító-
gép használatával ma már lehetőség van az online adaptív 
radioterápiára, melynek során minden kezelési frakció előtt 
készült CT-felvételek alapján kerül sor az aznapi anatómiai 
helyzetnek megfelelő céltérfogat újrakontúrozására („recon-
touring”) és a dóziseloszlás újratervezésére („replanning”) 
(33, 42). Az OOI-ben 2022 tavasza óta van lehetőségünk a külső 
besugárzásoknál a legújabb adaptív radioterápiás platform 
használatára (3. ábra). A rizikószervek újrakontúrozásánál 
már mesterséges intelligenciát is alkalmazó, CBCT-alapú, 
adaptív besugárzásra alkalmas besugárzókészülékkel a napi 
adaptív sugárkezelés ideje 15-20 perc alá szorítható.     

A napi adaptív RT újabb lehetőségét az MRI-vel integrált 
lineáris gyorsítók (ún. „MR-LINAC”) sugárterápiás piacon 
történő megjelenése alapozta meg (42). Az MR-LINAC igen 

magas ára mellett a napi MR-képalkotás és az adaptív su-
gárkezelés időigényessége (50–80 perces napi kezelési idő) 
egyelőre gátat szab az elterjedésének (43). Az MR-vezérelt 
sugárkezelések költséghatékonysága is megkérdőjelezhe-
tő, mivel az igen drága készülékeken mindössze napi 8-10 
beteg kezelhető. A klinikai bevezetés korai szakaszában 
egyelőre nagyon kevés adat áll rendelkezésre az MR-vezérelt, 
adaptív teleterápia klinikai eredményekre gyakorolt objektív 
hatásáról (42).

A teleterápiával szemben a méhnyakdaganatok közel
terápiájában a képvezérelt, adaptív BT általánosan elfogadottá 
vált az elmúlt évtizedben (44). Az RKT után elvégzett MR-ké-
palkotás alapján tervezett BT bevezetése során egyértelművé 
vált, hogy a nagy térfogatú reziduális tumorok „boost” bra-
hiterápiájában az üregi (intrakavitális) kezelést szövetközi 

3. ÁBRA. Méhnyakrák adaptív intenzitásmodulált külső sugárkezelésének dóziseloszlása szagittális CT-képeken. a) Eredetileg tervezett céltérfogat 
(piros vonal) és dóziseloszlás. b) Kezelés előtti CBCT-felvételen látható a méh megváltozott pozíciója (kék vonal) és az adaptált céltérfogat (piros vonal) 
ennek megfelelő változása. Az eredeti terv leadásával a céltérfogat egy része nem kapná meg az előírt dózist (fehér nyilak), a hólyag jelentős része 
pedig a nagy dózisú területbe kerülne (fekete nyíl). c) Dóziseloszlás online adaptív újrakontúrozás és újratervezés után

a b c

4. ÁBRA. Méhnyakrák kombinált üregi és szövetközi kezelésére is alkal-
mas CT- és MRI-kompatibilis brahiterápiás applikátor. A centrális, int-
racervikálisan elhelyezhető csatorna (fekete) mellett egyenes és ferde, 
intersticiálisan implantálható tűk (fehér) segítségével optimalizálható 
a dóziseloszlás
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(intersticiális) implantációkkal kell kiegészíteni a megfelelő 
céltérfogat-lefedettség eléréséhez (4., 5. ábra) (45).

Ma már retrospektív és prospektív vizsgálatok eredmé-
nyei igazolják, hogy az MR-vezérelt, adaptív és szövetközi 
tűzdeléssel kiegészített üregi BT több mint 10%-kal javítja 
a lokális daganatmentességet és csökkenti a mellékhatá-
sok arányát is (46, 47). Mindezek alapján a legtöbb fejlett 
országban az MR-vezérelt, adaptív BT standard kezelésnek 
számít (33). Azon intézményekben, ahol az MR-készülékek 
elérhetősége limitált, CT-alapon is elvégezhető a képvezé-

relt, adaptív BT („image-guided adaptive brachytherapy”; 
IGA-BT) (48, 49). Az OOI-ben jelenleg telepítés alatt van 
a brahiterápiás műtőhöz integrált, kizárólag a sugárterápiás 
tervezéseket segítő MRI-készülék, ami lehetőséget ad az 
MRI-alapú nőgyógyászati BT napi rutinba történő beveze-
tésére Magyarországon is. Mindemellett a brahiterápiás 
applikátorok fejlődése és a BT-ben is alkalmazott inverz 
besugárzástervezés is javította a dozimetriai eredményeket, 
amelyek hozzájárulhatnak a klinikai eredmények további 
javulásához (50, 51).

5. ÁBRA. Méhnyakrák adaptív, képvezérelt, kombinált üregi és szövetközi brahiterápiájának CT-alapú dóziseloszlása. Az intracervikális csatornán kívül 
összesen 15 egyenes és ferde tű implantálására került sor a bilaterális parametrán terjedést mutató reziduális tumor lefedése érdekében
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