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1. Bevezetés

A tiddrak — mint halalok — a malignomak kozott mind
a ferfiaknal, mind pedig a ndknél vezetd helyen all, az
Otéves tulélés 10-15%-o0s. Hazankban az incidencia
ndvekedése az utébbi években megallt.

A hazai gyakorlatban a tliddrakos betegek zomét a tu-
dobeteg-gondoz6 intézetekben fedezik fel ernydfény-
kép szOréssel vagy panaszok alapjan. A betegek Kivizs-
galasat, kezelését, kovetését és gondozasat is a pulmo-
noldgiai szakhalozat koordinalja. A ttiddrakos betegek
teljes korQ ellatasa azonban komplex feladat, amely fel-
tételezi a stratégiai kérdésekben egységes szemléletd
epidemiologusok, haziorvosok, tliddgyogyaszok, képal-
kot diagnosztak, patologusok, mellkassebészek, sugar-
terapeutak, onkologusok, pszichoterapeutak és rehabi-
litaciés szakemberek hatékony egylttmOkodését. En-
nek megfelelden feltétel, hogy minden olyan pulmono-
I6giai intézetben, ahol tiddrakos beteget kezelnek On-
koldgiai Munkacsoport szervezddjék, amelynek tagjai
(minimalisan elégséges feltételként): képalkoto diag-
noszta, patologus, pulmonologus, mellkassebész, klini-
kai onkoldgus, sugarterapeuta. A munkacsoport elsdd-
leges feladata a diagnozis megéllapitasat kozvetlendl
kdvetden a terapias terv felallitasa (terapias dontésho-
zatal) annak tervszerl megvaldsitasa és sziiksége sze-
rinti modositasa.

A jelen modszertani ajanlas a diagnosztika és a terapia
elveinek és mddszereinek egységes alkalmazasat hiva-
tott szolgalni.

2. SzOrés, korai felismerés

Minél korabbi stadiumban sikertil a horgdrakot felfe-
dezni, annal nagyobb az esély a teljes gyogyulasra. Az e
célbol végzett ernydfénykép-szirés hatékonysagat
tobb, mint hdsz éve vizsgaljak és a vita e kérdésben
napjainkban is tart. Abban azonban egyetértés van,
hogy szOrdvizsgalatokkal, igy a hazdnkban alkalmazott
ernydfénykép-sziréssel gyakrabban lehet korai stadi-
umban felfedezni a ttiddrakot. Ennek eredményekép-
pen lényegesen jobb a reszekabilitas, nagyobb aranyd a
szOrt csoportban az 6téves tulélés, mint a panaszokkal
felfedezettek korében. Ezt a hazai tapasztalatok is meg-
erdsitik: az 1998-as adatok szerint sz(réssel 37%-ban, a
panasszal orvoshoz forduloknal 15%-ban bizonyult a
daganat reszekalhatonak. A veszélyeztetett populacio
spiral-CT alacsony sugardozisu sz(rése szakmailag meg-
fontolandd, ez iranyl hatékonysagi és koltség-haté-
konysagi nemzetkozi vizsgalatok folyamatban vannak.
Az ernydfénykép-szQrés hatékonysagat csokkentd leg-
fontosabb tényezok:

észlelési mérethatar 1 cm,

szubjektivitas (elnézés) az értékeléskor 10-15%,

évrol évre csokken a szdrésen megjelendk szama.

Osszefoglalva: ernydfénykép-sziréssel ma a tiidérako-
sok egyharmadat emelik ki. Ebben a betegcsoportban
viszonylag magas az operalhatdk aranya. Ezért tovabb-
ra is indokolt a 40 év feletti lakossag — kilondsen pedig
a dohéanyosok — évenkénti ernydfénykép-szQrése.

3. A tudorak klinikuma

Korai stadiumban a tlidérakosok t6bbségének nincse-
nek markans klinikai ttnetei. Alapos anamnézissel
azonban kiderithetd, hogy a sz(réssel kiemeltek kozel
felében olyan tlineteket lehet retrospektiven megalla-
pitani, amelyek alapjan, ha a beteg orvoshoz fordult
volna, a diagndzis korabban felallithaté lett volna.

A tilineteket a daganat lokalis hatasa, a metasztazisok,
valamint a paraneoplasiés jelenségek valtjak ki.

3. 1. Panaszok, tiinetek

3. 1. 1. A kdhogés jelentkezése, felerdsodése, jellegé-
nek (hangjanak) megvaltozasa, alapos gyanujelnek te-
kinthetd, kilondsen a nagy rizikéju populéacidban.

3. 1. 2. A vérkopés a horgdrakosok 20-30%-aban for-
dul eld. Vérkdpésnél a bronchoszkdpia 10%-ban igazol
centralis tumort. B&r a haemoptoe hiperténidban,
balszivfél-elégtelenségben, tiddembdliaban réntgenel-
valtozés nélkil is gyakori, a horgdrakot ilyenkor is ki
kell zarni.

3. 1. 3. A mellkasi fajdalom a tiidérakosok egynegyedé-
nél-felénél fordul eld. Az egyik tipusa intermittalo;
azon az oldalon jelentkezik, ahol a daganat van, oka
nem ismert, de nem jelenti a horgorak inoperabilitasat,
szemben a sulyos, allandéd jellegl fajdalommal, amely
arra utal, hogy a daganat raterjedt a mediastinumra,
pleurara vagy mellkasfalra.

3. 1. 4. Sipolés-stridor a trachea és nagyhtrgdk tumo-
ros szikilete esetén észlelhetd.

3. 1. 5. Azonos lokalizacioban ismétlddé pneumonia,
ismeretlen eredet 14z, mindaddig tudoérak gyanujat
kelti, ameddig azt nem sikerdl kizarni.

3. 1. 6. Dyspnoe periférids tumorok esetén nem szokott
eléfordulni. A nagyhorgdk elzarédasa (pneumonitis,
atelectasia), pleurdlis folyadékgyulem, lymphangitis
carcinomatosa, pericardialis folyadékgylilem okozhat-
jak, altalaban a I11-1V. stadiumban. Korai diagnosztikus
értéke elhanyagolhato.

3. 1. 7. A rekedtség és rekeszbénulas a nervus reccu-
utal. Mig az eldbbi rekedtséget okozva arra készteti a
beteget, hogy orvoshoz forduljon, az utébbi nem ritkan
tiinetmentes radiolégiai lelet.

3. 1. 8. A mellkasi folyadék leggyakrabban adenocarci-
nomahoz tarsul, tébbnyire a daganat raterjed a pleura-
ra és a mellkasfalra és altalaban inoperabilitasra utal.
Az esetek 5-10%-&ban azonban a tliddrak mellett a
nyirokkeringés zavara, postobstrukciés pneumonitis,
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tidoinfarktus kovetkeztében is létrejohet pleuralis fo-
lyadék, ezért ha a citologiai vizsgalat ismételten nega-
tiv, és nem bizonyithat6, hogy a tumor raterjedt a fali
pleurara, a reszekabilitast nem szabad eleve kizarni.

3. 1. 9. A Pancoast-szindromat altalaban nem kissejtes
tipusq, tuddcsucsi, a plexus brachialist, a C. VII. = Th.
I-11-t, a ganglion stellatumot is involvalé tumor okozza.
Vallfajdalommal jar, amelyhez Horner-triasz tarsulhat.
3. 1. 10. A vena cava superior szindrdmat 6démas, ple-
thorés arc, telt nyaki vénak, dyspnoe jellemzi. Tore-
kedni kell a patomorfoldgiai verifik&ciora, hacsak a be-
teg nem igényel intenziv ellatast.

3. 1. 11. A majmetasztazis altalaban nem okoz tiinete-
ket, de a majenzimek az esetek 50-70%-aban kdrosan
emelkedettek lehetnek.

3. 1. 12. A mellékvese attét tidorakban viszonylag
gyakori, amely &ltalaban tlinetmentes; Klinikailag rit-
kan észlelhetdk hypofunkcids tlinetek. Sajnalatos mo-
don a CT szenzitivitasa ezen attétek esetében nem ha-
ladja meg az 50%-ot.

3. 1. 13. Csontok: a kissejtes tudorak lokalizaltnak Iat-
sz6 formajaban az esetek 30-40%-aban mutathaté ki
attétképzodés klinikai és laboratériumi tinetek nélkul.
A nem Kkissejtes rakban a bizonyitott csontattétek ara-
nya 10%.

3. 1. 14. Az agyi attétek gyakran tiinetmentesek. N6-
vekedésiik fejfajast, hanyingert, hanyast idézhet eld,
goctunetek is jelentkezhetnek, mint hemiparesis,
agyidegbénulasos tunetek, latomezd kiesés. Leggyak-
rabban a Kkissejtes, majd az adenocarcinoma ad a koz-
ponti idegrendszerbe attétet.

3. 1. 15. Paraneoplasias tiinetek: a tumor szisztémas
hatésa a betegek 10-20%-&ban igen véltozatos tlinete-
ket hozhat létre (1. tablazat), amelyek a daganat elta-
volitasa utan vagy kemoterapiat kdvetden visszafejlod-
nek, a tumor progresszidjakor sulyos, akar halalos szo-
vGdményeket okozhatnak.

4. A tudorak kockazati tényezoi

4. 1. Dohanyzas

Az elszivott cigaretta mennyisége, a cigaretta katrany
tartalma, valamint a tiidorak el6fordulasa kozott bizo-
nyitott a szoros 0sszefliggés, vonatkozik a passziv do-
hanyzasra is. A dohanyzas megel6zésére és a leszokta-
tasra iranyuld programokat minden médon tamogatni
kell, még ha annak eredménye csak évtizedek mulva
lesz is mérhetd.

4. 2. Foglalkozasi artalmak

A dohanyzassal egyutt hatvanyozottan, de a dohany-
zastol fuggetlendil is novelik a tiidorak kockazatat az
azbeszt, a radon, a policiklikus aromas szénhidrogének,
a krém, a nikkel, és az arzénvegylletek. Amig a do-

1. tablazat: Paraneoplasias tlinetek

Vaz-izom rendszer ~ Hypertrophias osteorarthro-
pathia

Polymyositis

Dobverdujjak

Thrombocytosis

Polycythemia

Haemolythicus anaemia

Voros vérsejt aplasia

Leukemoid reakcid

Eosinophilia

Thrombocytopenias
purpura

Cushing-szindréma

Antidiuretikus hormontulter-
melés tiinete (SIADH)

Hypercalcemia

Carcinoid szindroma

Hyper-hypoglycemia

Novekedés hormon-kivalasztas

fokozddasa

Thrombophlebitis

Artéria trombozis

Nem bakterialis thromboticus

endocarditis

Lambert-Eaton-szindrdma

Peripherias neuropathia

Encephalopathia

Dermatomyositis

Pruritus

Hiperpigmentacio

Erythema multiforme

Hyperuricemia

Nephrosis szindroma

Cachexia

Hematoldgiai

Endokrin

Vaszkularis

Neuroldgiai

Bor

\kgyes

hanyzas 15-szorosére noveli a tiddrak kockazatat, a
dohényzas és az azbeszt expozicid egylitt 50-szeresére.

4. 3. Obstruktiv legzési betegségek

A dohényosoknal kialakult obstruktiv 1éguti megbete-
gedések esetében (FEV,<60%) hatszor gyakoribb a ti-
dorak eldfordulasa, osszehasonlitva azokkal a dohé-
nyosokkal, akiknél nincs horgdobstrukcio. Ezt a tényt
a rakszQrés rizikdcsoportjanak a kialakitasakor is fegye-
lembe sziikséges venni.

4. 4. Nem és kor

Mig 1960-ban a nd/férfi haldlozési arany 1:8 volt a ndk
javara, ma mar 1:3. N&knél gyakoribba valt a fiatal ko-
ri manifesztacio és az adenocarcinoma el6fordulasa. A
tidorékosok kevesebb mint 10%-a kerll ki a 45 évnél
fiatalabbak kozll. A legveszélyeztetettebb a 60-69 éves
populacio.
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5. A tudorak patologiaja

5. 1. Preinvaziv léziok

A primer malignus tlid6daganatok szdvettani feloszta-
sa a WHO 1999-ben kiadott klasszifikaciojan alapul
(1. melléklet), amelyben helyet kaptak a preinvaziv 1ézi-
ok is; a laphamrakot megel6z8 squamosus dysplasia/
carcinoma in situ (CIS), valamint az atipusos adeno-
matosus hyperplasia (AAH) és a diffuz idiopatias neu-
roendokrin sejt hyperplasia (DIP-NECH). Ez ut6bbia-
kat az adenocarcinomak, ill. a carcinoidok prekurzor
Iézidinak tartjak. A squamosus dysplasia/CIS egyre
gyakoribb diagnosztizalasat nagyban eldsegitette az
autofluoreszcens bronchoszkopos vizsgalatok névekvd
mértéka elterjedése. Morfoldgiai hasonlésaguk miatt
az AAH sokszor igen nehezen kiilonithetd el a non-
mucinosus bronchiolo-alveolaris karcindbmatél; a
0,5 cm-nél kisebb atmérdja elvaltozasok az AAH diag-
nozisat erdsitik. Erdemes megjegyezni, hogy mai tuda-
sunk szerint nem mindegyik preinvaziv 1ézi6 valik
invaziv tiddrakka, sdt spontan regressziot is megfigyel-
tek. Ez a tény fontos szerepet jatszhat terapias dontés-
hozatalainkban.

A tlidorékoknak az aldbbi négy o altipusat kulonitjuk
el: laphdmrak, adenocarcinoma, Kissejtes tiidorak és
nagysejtes tlidoréak.

5. 2. Laphamrak

A laphamrakok a tliddrakok kozel 30%-at alkotjak és
kialakulasukban a dohanyzas dontd szerepet jatszik.
Kb. kétharmaduk centrdlis elhelyezkedést kovetkez-
ményes atelectasiat és obstruktiv pneumonitist ered-
ményezve. Leggyakoribb az elszarusodé altipus, amit —
kilondsen a jol differencialt daganatokban — szaru-
gyongyok, sejt keratinizacié és intercellularis hidak
megléte jellemez. FBbb variacioi a papilléris, a vilagos
sejtes, a Kissejtes és a basaloid lapham karcinéma. Rit-
kan a laphamrak laryngo-tracheo-bronchialis papillo-
matosis talajan alakul ki; az ilyen tumorokban gyakran
human papillomavirus DNS mutathaté ki.

5. 3. Adenocarcinoma

Az adenocarcinomak a tidorakok valamivel tdbb,
mint 30%-at teszik ki. El&fordulasi gyakorisaguk az
utébbi években — kiiléndsen a ndk korében — ugrassze-
rGen megndtt. A daganatok kb. 80%-a periférias elhe-
lyezkedés. Szdmos szovettani altipusuk ismeretes,
mint pl.: acinaris, papillaris, mucint termeld szolid for-
ma, pecsétgy(rQ sejtes, sth. lgen gyakran heterogén
megjelenéstek, ill. kombinalt tumorok egyik kompo-
nensét alkotjak. A szoliter kerekarnyék formajaban
megjelend adenocarcinomanal mindig ki kell zarni an-
nak metasztatikus eredetét; ehhez klinikai és specidlis
immunbhisztokémiai (pl. TTF-1) vizsgalatok elvégzése

nyljthat segitséget. Az adenocarcinomak egyik jol el-
kilonlld fajtadja a bronchiolo-alveolaris karcinéma,
amit jél differencialt hengerhamsejtek alkotnak. A da-
ganat stromat alig termel és invazio jelei nélkdil, az al-
veolaris septumok mentén terjed. Radiol6giailag szoli-
ter gob, vagy diffaz infiltratum forméajaban jelenik meg.
Az elbbbi gyakran non-mucinosus tumor és kedvezd
prognoézist, mig az utébbi tébbnyire mucint termel és
igen rossz prognozisu.

5. 4. Kissejtes tlddrak

A Kissejtes tiidordkok a primer bronchuscarcinomak
kb. 20%-at alkotjak. Kozel kétharmaduk radioldgiailag
perihilaris arnyék formajaban jelentkezik, amelynek
hétterében gyakori centrélis elhelyezkedés és igen ko-
rai hilusi nyirokcsomo érintettség all. Szovettanilag vé-
kony citoplazmaju, kicsiny kerek sejtekbdl épul fel;
gyakori a mitozis és a nekrozis. Immunhisztokémiailag
jellegzetes a gyakori NSE, chromogranin A, synapto-
physin és bombesin immunpozitivitas. A kissejtes ti-
dorak diagnozisa hematoxilin-eozin festett metszetek
vizsgalatan alapul; ezt fontos hangsulyozni, hiszen pl. a
nem-Kkissejtes tudorakok kézel 20%-a mutat neuroen-
dokrin differenciaciot immunhisztokémiai és/vagy
elektronmikroszkdépos vizsgalat soran. A Kissejtes tu-
dorakok kevesebb, mint 10%-a kombinalt (kissejtes —
nem-kissejtes) tumorok egyik alkotorészét képezi.

5. 5. Nagysejtes ttidorak

A nagysejtes tliddrak rosszul differencialt karcinoma,
amely nem mutatja sem a laphamrék, sem az adeno-
carcinoma, sem pedig a Kissejtes tiiddrak jellegzetessé-
geit, igy a diagndzis leginkabb kizéarason alapul. Promi-
nens nucleolusokat tartalmazo, nagy, polimorf sejtek
jellemzik. Gyakori a necrosis. Legfobb altipusai a vila-
gos sejtes karcindoma, a lympho-epitheliomaszer(
karcindbma és a nagysejtes neuroendokrin karcindma.
Progndzisa rendszerint igen rossz. El6fordulasi gyakori-
saguk, ill. klinikai jelentdségiik alapjan megemlitenddk
még az alabbi tliddrak altipusok.

5. 6. Tipusos és atipusos carcinoid

Jol differencialt neuroendokrin karcinémak, amelyek
dontden (90%) centrélis elhelyezkedéslek. Az atipu-
sos carcinoidot a carcinoiddal szemben a nagyobb foku
atipia, a gyakoribb sejtoszlasok, a necrosisok jelenléte,
valamint a kifejezettebb metasztatizald hajlam jellemzi.
Egyesek dtmeneti forméanak tartjak a carcinoid és a Kis-
sejtes tliddrak kozott.

5. 7. Bronchusmirigy karcinomak

Identikusak a nyalmirigyekben el&fordulé tumorokkal.
Ide tartozik az adenoid cisztikus karcindma (régebbi
nevén cylindroma) és a mucoepidermoid karcindma.
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Tunetek-panaszok Tunet-panaszmentes
K6hogés - Felfedezes < | Sz0rdvizsgalatok
Vérkopés Egyeéb orvosi vizsgalat

nehézlégzes Y
mellk?5| fe}Jdanm Localisatio:
. logyas . Hagyomanyos
ismétlodd pneumoniak radiolégia
paraneoplasias szinQréma CT

vena cava superior

szindroma \
Patholdgiai igazolas Staging
kdpet citologia CT, MRI, UH, PET
bronhoszképia Scintigrafia (csont, perflzio)
perthoracalis - Angiografia
tbiopszia Autofluorescens
pleuroszkopia, VATS bronchoszopia,
mediastinoszkopia Thorcoszképia, VATS
sebészi biopszia Metastatasisok verifikalasa
Klinikai allapot l TNM stadium
felmérése megallapitas

Operabilitas

1. dbra: A tudorak kivizsgalasanak menete és modszerei

5. 8. Adenosquamosus karcinéma

Az U WHO/IASLC kritériumok szerint a tumor leg-
alabb 10-10%-ban kell, hogy tartalmazzon adenocarci-
noma és laphamrak komponenseket. Egyesek lapham
irdnyu differenciaciét mutatd adenocarcinomanak
tartjak.

5. 9. Pleomorf, sarcomatoid, vagy
sarcomatosus elemeket tartalmazé karcinéma

Epithelialis és mesenchymalis komponenst is tartalma-
20, rossz progndézisi daganatok. E csoportba tartozik
tobbek kozott az dridssejtes karcindma, a carcinosarco-
ma és a pulmonaris blastoma.

A hisztopatoldgia dontd szerepet jatszik a tiidérak di-
agnosztizalasaban, a pontos stddium meghatarozashan
(a tumor és a kornyezd szervek viszonya, nyirokcsomo
érintettség, sth.), valamint a daganat sebészi eltavolita-
sakor a mQtéti preparatum (matéti szél, horgd reszek-
cids vonal, sth.) megitéléseben.

Idedlis esetben tumor miatti tiidGreszekciora a daganat
preoperativ citologiai és/vagy hisztoldgiai verifikacidja
utan kerdl sor. Amennyiben ez nem lehetséges, Ugy a
matét alatt biztositani kell fagyasztott szdvettani vizs-
galat elvégzésének feltételeit.

A patoldgiai staging szdmos nyirokcsomo régio atvizs-
galasat jelenti. A mikrometasztazisok detektalasa néha
(kulondsen kis kereksejtes tumoroknal) rendkivil ne-
héz; ilyenkor immunhisztokémiai vizsgalatok (pl. ham
markerek) nyUjthatnak segitséget.

Annak ellenére, hogy a tlidorak szamos szOvettani alti-
pusat ismerjlk, terapias dontéslinket alapvetden a kis-
sejtes — nem-kissejtes tlddrak elkilonités hatarozza
meg. Hasonloképpen, ismeretesek a tumorok olyan
fénymikroszkopos jellemzGi (pl. differenciéltsagi fok,
mitézis index, érbetdrés, nyirokérbetorés), amelyek at-
fogd, nemzetkdzi vizsgalatok alapjan prognosztikai fak-
tornak tarthatok, ennek ellenére jelenleg nem képezik
neoadjuvans és/vagy adjuvans kemo/radioterapia indi-

6. Diagnosztika

A tiidddaganat diagnozisanak igazolasa szakkorhaz fel-
adata, ami nem jelent feltétlentl korhazi bennfekvést.
A vizsgalatok tobbsége jardbeteg ellatas formajaban is
végezhetd (1 bra).

A tlidorak diagnozisa egyenld a patomorphologiai iga-
zolassal. Az anyagvételi médszerek — a kdpetcitologia
kivételével — invaziv beavatkozast jelentenek. Alap-
elvként elfogadhat6, hogy a kiildnbdzd mintavételi
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technikék alkalmazasa csak akkor indokolt, ha a pozi-
tiv eredménynek terédpias és prognosztikai kdvetkez-
ményei vannak. Egyetlen kivételtdl eltekintve (v. cava
superior szindroma) a citosztatikus és/vagy sugarkeze-
Iés is csak igazolt daganat esetén alkalmazhatd, de a
hosszabb iddn keresztul adott maior analgetikumok is a

/////

6. 1. Képalkoto eljarasok

6. 1. 1. HAGYOMANYOS RADIOLOGIAI MODSZEREK

6. 1. 1. 1. Mellkas rontgenfelvétel-atvilagitas

A keménysugar-technika (120-160 kV) és az Gjabban
elterjedd digitalis radiografia jelentdsen javitja a mell-
kasi atnézeti felvételtechnika szerepét a tiiddrakok di-
agnosztikajaban. E technikakkal készitett kétiranyu
mellkasfelvétel az elsdként valasztandd alapvizsgalat
szQrés utan vagy diagnosztikus célbdl, amely atvilagi-
tassal kiegészitendd a szummalddott arnyékok szétveti-
tésére és a kardiorespiratorikus mozgasok ertékelésére.
A daganatdiagnosztikaban a dinamikus értékélés a sz0-
rovizsgalatok status rogzitd szerepén alapszik.

6. 1. 1. 2. Csontfelvételek

Panaszos betegeknél csontfajdalmak helyének megfele-
[6en célzott felvételeket készitlink a csontszerkezet
megitélésére, ill. pozitiv csontizotop vizsgalat esetén
kontrollaljuk a megfeleld teruletet.

6. 1. 2. COMPUTERTOMOGRAFIA (CT)

6. 1. 2. 1. Mellkasi CT-vizsgalat

Mellkasi CT-vizsgalat elvégzése thoracotomia eldtt
minden esethen sziikséges és kotelezd. Ha a mellkasfel-
vételen felmerll a tuddrdk lehetdsége vagy bron-
choszkopia a daganatot bizonyitotta a kovetkezd 1épés-
ként a diagnozis pontositasara és tumor stadium-meg-
hatarozasara CT-vizsgalatot végziink. A CT eldnye,
hogy nagy térbeli- és kontrasztfelbont6 valamint szove-
ti karakterizacids képessége alapjan a segitségével egy-
szerre és részleteiben is lehet abrazolni a parenchymat,
a mediastinum képleteit, a hilusokat, a pleura és mell-
kasfal strukturait és kontrasztanyag felhasznalasaval az
ereket és a szivet. Mindezen jellemzGi lehetbvé teszik,
hogy aktualis differencialdiagnosztikai kérdéseket meg-
oldva alapvetd vizsgalat legyen a tumordiagnosztika-
ban, kilénos tekintettel a stadium-besorolasra. Kilo-
nosen a spiral-CT pontos az 1 cm-nél kisebb multiplex
gocok detektélasaban. A vizsgalati régidba a mellékve-
sek minden esetben beletartoznak. A CT hasznalhatd
mediastinum matét eldtti szGrésere, az N, nyirokcso-
mok megitélésére, a negativ prediktiv érték meghalad-
ja a 85-90%-ot. Mikrometasztazis az esetek 10-14%-
ban fordul eld.

6. 1. 2. 2. Hasi CT-vizsgélat
Hasi CT-vizsgalatra kiegészitésképpen, elvégzett UH-
vizsgalat utan, bizonytalan eredmény birtokaban kerdil-

het sor. Eldnye elsdsorban az extrahepaticus attétek
pontos kimutatasaban van a rekesztdl a gatig. Spiral-
CT alkalmazasaval a CT-angiografia szenzitivitasa ki-
csiny majattétek esetén is igen magas.

6. 1. 2. 3. Agyi CT-vizsgalat

Idegrendszeri tiinetek esetén vagy kissejtes és agressziv
sejttipust daganatoknal, metasztazis gyanujakor a ko-
ponya CT-vizsgalat a kontrasztanyagos mellkasi vizsga-
lattal egyiilésben elvégezhetd. Multiplex agyi (mikro)
metasztazisok kimutatasaban azonban joval elmarad az
MR mogott, ezért solitaer agyi metasztazis CT diagnd-
zisa esetén, matét eldtt, kontrasztanyagos MR-vizsgalat
indokolt.

6. 1. 3. MAGNESES MAGREZONANCIA (MRI)

6. 1. 3. 1. Mellkasi MR-vizsgalata

A tudddaganatos betegeknél az MR-vizsgalatot, mint
kiegészitd, problémamegoldd maédszert kell alkalmazni,
mindig csak elvégzett CT utén, akkor ha nem egyértel-
ma a mediastinum és a mellkasfal struktdrainak tumo-
ros infiltracidja, a nagyerek és a daganat viszonya, a bal
pitvar vagy a szivizom érintettsége. A tdbbsiku &bréazo-
las pontosabb megitélést tesz lehetdveé a Pancoast tu-
morok, a plexus brachialis, a paravertebralis és rekesz-
kozeli folyamatok esetén. A vizsgalat eredménye hoz-
zjarulhat a daganat rezekalhat6saganak eldontéséhez.

6. 1. 3. 2. Idegrendszer MR-vizsgalata

Az agyi és gerincveldi attétek megitélésében a legma-
gasabb talalati arannyal rendelkezd vizsgalati technika
az MR.

Agyi mikrometasztazisok vagy multiplicitds bizonyita-
sara a legalkalmasabb maédszer. Stirgds sebészi vagy su-
garkezelést igényld gerincveldi harantlézio esetében
akut gerinc MR-vizsgalat sziikséges.

6. 1. 3. 3. Kiegészitd MR-vizsgalatok

Pozitiv izotop vizsgalatok, szimptdmak esetén az érin-
tett csontokrol és lagyrészekrdl célzottan készitett MR
tavoli attétek pontos leirasat adja, hozzajarulva a me-
tasztazis sebészet terveihez.

6. 1. 3. 4. Hasi MR-vizsgalat

A maj kiegészitd vizsgalatara akkor kerl sor, ha az UH
és a CT lelet ellentmondéasos. Mellékvese-attétek és
adenomak elkiilonitése zsirtartalmuk alapjan torténhet.
6. 1. 3. 5. MR-angiografia (MRA)

Nativan vagy kontrasztanyaggal végzett vizsgalatok a
nagyerekrdl és tidderekrdl adnak tobblet informaciot,
s mindig a mellkasi MR-vizsgalattal egyutt kell értékel-
nunk.

6. 1. 4. ULTRAHANG DIAGNOSZTIKA

6. 1. 4. 1. Mellkasi ultrahang vizsgalat

Az ultrahang technika a mellkasban korlatozott értékd
a csontok és a levegd zavard hatasa miatt. Megfeleld
akusztikus ablak segitségével (médj, Iép, rekeszizom,
pleuralis folyadék, periférias atelectasia, stb.) elsdsor-
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ban a mellkasfal, pleradr és a subpleuralis régi6 vizsga-
lata lehetséges. A tliddrakok stagingjében fontos kiegé-
szitd vizsgalat lehet az UH pleuralis folyadék és attétek
kimutatasaban és aspiraciojaban. Specidlis vizsgalatra,
echokardiogréfiara lehet szilkség a daganat szivizomzat-
ra és sziviiregbe valo terjedésének kimutatasara.

A tudorakok helyi és regionalis kiterjedésének megha-
tarozasdban a miniatQr transzducert alkalmazé transz-
bronchidalis endoszonografianak egyre nagyobb térho-
ditésa varhatd.

6. 1. 4. 2. Hasi ultrahang vizsgalat

A hasi ultrahang a tudoradkok mQtét el6tti stadium
meghatarozasdban nélkildzhetetlen, a vizsgalat szQrd
jellegét kell kiemelni elsdsorban. A karcindma Koris-
méje utan panaszmentes betegeknél is rutinszerGen el
kell végezniuink a vizsgalatot, mert ebben a populacié-
ban is a tavoli attétek 5-10%-0s gyakorisagaval kell
szamolnunk. A mégj és mellékvese a metasztazisok pre-
dilekcios helyei, de nyirokcsomdkba, 1épbe és vesékbe
is szérhat a tumor.

Abban az esetben, ha az UH-vizsgalattal biztos diagno-
zis nem adhatd, kiegészitd CT/MR-vizsgalat vagy UH-
és CT- vezérelt biopszia biztosit tobblet informéciot.

6. 1. 5. ANGIOGRAFIA, DSA

A Klasszikus angiografiat a tlidédaganatok diagnoszti-
kajaban a részletgazdag lagyrész abrazolassal és kiegészi-
td angioprogramokkal rendelkezd CT és MR valtja fel.
Intraarterialis DSA soran az a. bronchialisok szelektiv
katéterezésével abrazolhatok a daganatot taplalé erek
és megkisérelhetd palliativ megoldasként embolizacio-
juk vagy a karcinéma katéteres kemoterapiaja.

6. 1. 6. 1ZOTOPVIZSGALATOK

6. 1. 6. 1. Tudoszcintigrafia

Az izotépvizsgalatok a morfologiai képalkotas és a
pulmonalis funkcionalis tesztek kozt 1évd diagnosztikus
rést toltik ki. A perfziés tiddszcintigrafia elvégzése
kilénosen fontos pulmonectomia el6tt. A szcintigram-
mokbol az ép és koros tlidorészek dsszehasonlitasaval
(jobb-bal tidd, V/Q-scan) kovetkeztetni lehet a poszt-
operativ tuddfunkciokra, igy meghatarozhaté a még
megengedett legnagyobb tlidorezekcié mértéke, termé-
szetesen a spirometriai adatok egybevetésével. Periféri-
as karcinomak és AV-shuntok elkilonitésében a perfu-
zi6s szcintigramon lathato jelentds aktivitasfokozddas
segithet.

6. 1. 6. 2. Csontszcintigrafia

A csontscan panaszokat nem okoz6 csontattétek korai
kimutatasaban érzékenyebb, mint a hagyomanyos felvé-
teltechnika, hdnapokkal elobb &brézolhatja azt, de a
vizsgalati eredmény nem specifikus. Thoracotomia el6tt
kissejtes rakoknal kdtelezd elvégezni. Panaszos betegnél
(csontfajdalom, magas szérum alkalikus foszfataz, és/
vagy Ca) elvégzése szintén indokolt. Tekintettel, hogy
kéros izotopdusulas 6Gnmagaban nem jelent metaszta-

zist, a csontdestrukcid megerdsitésére célzott rtg-fel-
vételt vagy kiegészitd CT- vagy MR-vizsgalatot kell vé-
geznunk, sziikség esetén biopsziaval kiegészitve. Csont-
veld szcintigrafia javithatja a diagnosztikus pontossagot.

6. 1. 6. 3. Egyéb izotopvizsgalatok

Tlnetmentes tavoli attétek (csontattét kivételével)
keresésére az izotdpvizsgalatok nem alkalmasak. Az
immunszcintgréfias (IS) modszerek eldtt nagy jovo all
mind a daganat lokalizacidjanak meghatarozasaban,
mind a terapias hatékonysag mérésében. Az IS helyet-
tesitheti a CT-t a periférias benignus kerekarnyekok di-
agnosztikajaban és a mediastinalis (N2) nyirokcsomo-
attétek igazolasaban.

6.1.7. AFDG-PET

Noninvaziv staging technika, amely elsdsorban nem
kissejtes tudorakban kap jelentdséget a primer tumor, a
nyirokcsomoattétek és a tavoli metasztazisok feltérké-
pezésében, ha mar bronchoszkoépia vagy mas invaziv
biopszias eszkozzel a daganat patoldgiai kimutatasa
megtortént. A CT és az MRI pontossaga csak kb. 60%
(AK). Ennél lényegesen magasabb (90%) a PET-vizsga-
lat pontossdga (ACR=American College of Radiology,
1999, Brit Thoracic Society, Vansteenkiste, AKk), de
még ilyenkor is szamolni kell mintegy 10% alpozitivi-
tassal és alnegativitassal.

A PET-vizsgélat negativ prediktiv értéke ugyan kozel
100%-0s (a diagnosztikai problémat elsdsorban a
mikrometasztazisok és kisebb mértékben a low-grade
daganatok jelentik), de a pozitiv prediktiv értéke csak
90% korul mozog, ami fdleg azzal kapcsolatos, hogy a
gyulladasos nyirokcsomok alpozitiv leletre vezethet-
nek. A PET alkalmas a terapia kdvetésére és a recidi-
véak kimutatésara is.

6. 1. 8. KEPFUZIOK

A CT vagy MR és PET képanyaganak komputeres fi-
zi6ja anatomia pontossagu fizioldgiai elemzéseket tesz
lehetdvé.

6. 2. Légzesfunkcids értékhatarok tiidd
reszekcid elGtt

A beteg funkcionalis terhelhetdsége hatart szab akar a
thoracotomianak is. Osszességében az megfogalmazha-
td, hogy a vitdlkapacitas a thoracotomiatél a pulmo-
nectomidig az eldirt érték legaldbb 35%-4at, ill. 50%-at
érje el (1,2 liter felett). A dinamikus paraméterek
(FEV,) esetén pedig a referencia érték 50%-at (leg-
alabb 0,6 liter) haladja meg.

Hatéaresetekben a farmako-spirometria, ergo-spiromet-
ria végzése, perflzios szcintigrafia és a beteg kardiores-
piratorikus teherbiro-képességének szakvéleményezése
utan az egyéni megitélés indokolt. A beteg altalanos
klinikai allapotat mindig meghatarozé figyelemmel kell
értékelni (mellékbetegségek, dohanyzas, pszichés alla-
pot, kooperacios készség).
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6. 3. Anyagvételi modszerek

6. 3. 1. BRONCHOSZKOPIA

Tervezett mellkassebészeti beavatkozasok el6tt a bron-
choszkdpos vizsgalat elvégzése kotelezd. A beavatkozas
célja a meghetegedés természetének tisztazasa, az en-
doszkopos reszekcids szint megallapitasa és az egyéb
megbetegedések kizarasa. A vizsgalat elvégzésének
sziikségessége sebészi beavatkozas kdzben is felmerdl-
het. A beavatkozas eredményességét jelentdsen javit-
hatja, ha a vizsgalatot a mellkasi CT vizsgalat eredmé-
nyének birtokaban lehet elvégezni.

Az endoszkdpos lathaté tumorokban a patomorfologiai
verifikacio eredményessége meghaladja a 90%-ot.
Ezekben az esetekben kombinalt mintavételi eljarasok
(horgokefe, excisio, bronchoalveolaris lavage) alkalma-
zasa a verifikacié eredményességét tovabb javitja. Peri-
féris arnyékokban a talalati arany — az elvaltozas nagy-
sagatol, helyétdl és a biopszias modszerektdl és azok
kombinacidjatél fuggden 20-70%-0s eredmeényt ad.

A napjainkban klinikai kutatas targyait képezd virtua-
lis bronchoszkdpia, autofluoreszcens bronchoszképia
és bronchoszkopos ultrahang modszerek sokat igérd
technikék, amelyek jelenleg klinikai tanulmanyok tar-
gyait képezik és melyek a korai daganat-felismerést és a
pontosabb stadiumba-sorolast prébaljak eldsegiteni.

6. 3. 2. PERTHORACALIS TUBIOPSZIA
Bronchoszkoppal el nem érhetd periférias tlidoelvalto-
zasoknal a perthoracalis vékonyt( biopsziat alkalmaz-
zuk. Megfeleld tobbiranyud célzasi technikaval (képerd-
sitd, ultrahang, CT) elvégzett anyagvétel eredményes-
sége — kulondsen, ha azt gyors citoldgiai festéssel kom-
binaljuk — meghaladja a 90%-ot.

6. 3. 2. 1. CT-vezérelt biopsziak

CT-vezérelt mellkashiopsziara akkor ker(l sor, ha az el-
véltozas CT-n jobban lathatd, ha a tlvezetés biztonsa-
gosabb, igy a szévodmény jobban elkerllhetd, ha a
képlet kisebb, mint 2 cm, ha az el6z6 perthroracalis
vagy transzbronchidlis biopszia sikertelen volt.
Mellékvese-biopszia UH- és CT-vizsgalatok nem tud-
jak mindig kelld biztonsaggal a mellékvese-megna-
gyobbodas okat meghatarozni, ekkor, ha az anatomiai
szituacid megengedi, UH- vagy CT-vezérelt biopsziat
végzink. Az MR és az izotopvizsgalat egylttesen nagy-
mértékben valdszinGsitheti a diagndzist, de a biopsziat
nem potolja.

6. 3. 3. KOPET CITOLOGIA

A tliddrak diagnozisanak egyszerl modszere. Haté-
konysagat szamos tényezd befolyasolja. Centralisan el-
helyezkedd laphadmrak esetében 70-80%-0s pozitivitast
is adhat ismételt kdpetmintabol, mirigy- és nagysejtes
tiddrakban azonban kevésbé eredményes. A kopetci-
toldgia elsdsorban akkor ajanlott, ha a beteg rossz alta-
lanos allapota miatt foként csak tiineti kezelés johet
szdmitasba.

6. 3. 4. 1. Sebészi anyagvételi technikék

6. 3. 4. 1. 1. Mediastinoszkdpia
A felsd eltilsd mediastinum, a paratrachealis, subcari-
nalis és tracheobronchialis nyirokcsomék érintettségé-
nek (N, és N,) vizsgalatara alkalmas, magas diagnosz-
tikus értékd operativ diagnosztikus modszer.
Indikacioja:
matét el6tt, ha az ellenoldalon megnagyobbodott
nyirokcsomo gyanithato (111/a és I11/b stadium elki-
I6nitése),
Kissejtes rakban mQtét eldtt,
neoadjuvans kemo- és radioterapia indikacidjakor,
onkoldgiai operabilitds eldontésére (1. és 2. régiok
nyirokcsomoi és az Ugynenevett ,,bulky” nyirokcso-
mok).
A CT és MR Altal leirt megnagyobbodott nyirokcso-
mok csak pozitiv szvettani eredménnyel egyiitt bizo-
nyito erejlek. Bal oldalon az aorto-pulmonalis ablak-
ban elhelyezkedd nyirokcsomok csak a Kiterjesztett
mediastinoszkopiaval (Un. lateralis mediastinoszképia)
érhetdk el.

6. 3. 4. 1. 2. Video-Thoracoszkopia (VATS)

A VATS segithet mind a diagndzis, mind a stadium
megallapitasaban, ha ez egyéb mddszerekkel nem volt
sikeres. Figyelembe kell venni, hogy a vizsgalt oldal tii-
dokollapszusa mellett végezhetd csak el, ezért megfele-
10 légzési tartalékok esetén javasolhatd. Segitségével
biopszia végezhetd a periféridas tlddelvaltozasokhdl,
pleurdbol, valamint a mediastinalis nyirokcsomokbol
(hé&ts6 mediastinum, ligamentum). Lehetdség van a
.17 faktor (tumor kiterjedtsége, T, ) pontositasara, igy
a reszekabilitas eldontésére is.

6. 3. 4. 1. 3. Thoracotomia

A tlidérak patomorfologiai diagnozisa throacotomia
nélkil az esetek 85-95%-aban allithatd fel. Az esetek
Kis részében csak a thoracotomia soran elvégzett gyors
citologiai és fagyasztasos szovettani verifikacio tisztaz-
hatja a diagndzist, valamint a technikai és onkoldgiai
reszekabilitast (ilyenkor a thoracotomia soran dél el,
hogy a daganat T, vagy T,, ill. a nyirokcsomé N, vagy
N, osztalyba sorolhat6 esetleg M, all fenn).

6. 4. A Kivizsgalas menete

A diagnosztikus modszerek sorrendjét, szamat a célsze-
rlség, a gyorsasag, a beteg kimélete, a gazdasagossag és
hozzéférhetdség szabja meg. A Kivizsgalas menete és
modszerei az 1. dbran lathatok.

6. 4. 1. TNM KLASSZIFIKACIO

A tlidorak ismételten modositott WHO klasszifikacio-
janak meghatarozasa a terapia tervezésénél és a prog-
nozis felallitdsanal donto jelentdségl. A TNM stadium
a betegség folyaman maodosul, ezért annak meghataro-
zasat ismételten sziikséges elvégezni (2. tablazat).
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T primer tumor
T, aprimer tumor nem itélhetd meg, vagy kimutatha-
tok malignus sejtek a kdpetben, vagy a bronchusmosd
folyadékban, anélkil, hogy akar bronchoszkdpiaval,
akar radioldgiai vizsgalattal lathaté volna a tumor.
T,: primer tumor nem igazolhato.
T, carcinoma in situ.
T,: a tumor legnagyobb kiterjedése 3 cm vagy kisebb,
tuddszovet vagy visceralis pleura fogja koral, bron-
choszképos vizsgalattal nem mutathat6 ki infiltracié
egy lebenyhorgdtdl proximalisan (a fohérgd szabad).
T,: atumor legnagyobb kiterjedésében 3 cm-nél na-
gyobb,
a tumor befogja a fohorgdt, 2 cm-re, vagy annal
tavolabb a carinatol,
a tumor infiltralja a visceralis pleurat
kisérd atelectasia, vagy a hilusig terjedd obstruk-
tiv gyulladas, amely azonban nem terjed ki a az
egész tudore.
T,: barmely méretd tumor, amely kozvetlendl raterjed
a kovetkezd struktarak egyikére: mellkasfal (beleértve
a sulcus superior tumorait), rekeszizom, mediastinalis
pleura, parietalis pericardium; vagy fébronchusban el-
helyezked6 tumor, amely 2 cm-nél kisebb tavolsaghan
helyezkedik el a carinatol disztalisan, de maga a carina
nincs beszdrve; vagy a tumor az egész tiidd atelectasia-
jat vagy obstruktiv gyulladasat okozza.
T,: barmely nagysagu tumor, amely infiltraja a kdvetke-
z0 struktarak egyikét: mediastinum, sziv, nagyerek, tra-
chea, oesophagus, csigolyatest, carina; vagy tumor ma-
lignus pleuralis, pericardialis folyadékgyulemmel, vagy
kulonallé daganatfészkek az azonos tiiddlebenyben.

N nyirokcsomok
N, regionalis nyirokcsomok nem megitélhetok.
N,: nincs regionalis nyirokcsomo-metasztazis.
N,: metasztazisok az ipsilateralis peribronchialis nyi-
rokcsomokban, és/vagy az ipsilateralis hilusi nyirokcso-
madkban (ideértve a primer tumor kdzvetlen raterjedé-
Set is).
N,: metasztazisok az ipsilateralis mediastinalis és/vagy
subcarinalis nyirokcsomokban:

1-es régid: felsd mediastialis,

2-gs régio: felsd paratrachealis,

3-as régio: praetrachealis:

3a régio: elulso-felsd mediastinalis,
3p régio: hatso-felsd mediastinalis,

4-es régio: tracheobronchialis,

5-0s régio: subaorticus (aorto-pulmonalis ablak),

6-0s régid; paraaorticus,

7-es régio: subcarinalis,

8-as régio: paraoesophagealis,

9-es régio: pulmonalis ligamentum,
N,: metasztazisok a kontralaterdlis mediastinalis,
kontralateralis hilusi, ipsi- vagy kontralateralis scale-
nus- vagy supraclavicularis nyirokcsomokban.

2. tablazat: A tudorak TNM Kklasszifikacioja (Moun-
tain, 1997)

Stadium T N M
Occ. cc. T, N, M,
I/A. T, N, M,
I/B. T, N, M,
I/A. T, N, M,
11/B. T, N, M,

T, N, M,
II/A. T, N, M,

Tis N, My
/B. T N, M,

T, barmely N M,
V. barmely T barmely N M,
M éattétek

M,: a metasztazisok jelenléte nem itélhetd meg.

M,: nincs metasztazis.

M,: attétek kimutathatok. Ide tartoznak a masik —
azonos vagy ellenoldali — lebenyben 1évo kulonalld da-
ganatfészkek is.

Kissejtes tlidorakban is a TNM klasszifikacio alkalma-
zando.

7. A nem Kkissejtes tidorak kezelése

7. 1. Sehészi kezelés

A tlidorak sebészi kezelésében az elmult tiz év szemlé-
leti valtozast hozott. Egyrészt a TNM- besorolas révén
a nem Kissejtes és a kissejtes tiiddrak meghatarozott al-
goritmus szerint operalhatd, masrészt az operalhatésag
kritériumai is valtoztak. Kdszonhetben annak az alap-
vetd valtozasnak, hogy a kemo-radioterapia — soOt
egyéb kiegészitd kezelések — a sebészi beavatkozasok
eredményeit javitottak, masrészt ezek hatésossaga a
hatartalanul kiterjesztett, ill. onkoldgiailag kétséges
esetekben a sebészi beavatkozassal azonos eredménye-
ket nyujt. E szempontok aldhdzzak a klinikai és kilo-
nosen a sebészi staging pontossaganak felelGsségét.

Abszolut inoperabilitas

Hematogén disseminatio a tiiddben,
pleuritis carcinomatosa barmely formaja,
I11/B (T, vagy N,), kivéve carina érintettség,
tavoli attétek (kivétel Isd. késdhb).

Relativ inoperabilitas

N. recurrens paresis (bal oldali N,, jobb oldali Pan-
coast),

phrenicus infiltratié (kp. lebeny, lingula tumor),
soliter agyi metasztazis sebészi vagy sugarsebészeti
kezelés utan,
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soliter ellenoldali tlidGattét (azonos lebenyben T,),

V. cava superior infiltracidja,

szelektalt esetekben szoliter mellékvese, ill. majattét.
A tudoreszekcio vezetd alapelve ma még egyértelmien
lobectomia, ill. pulmonectomia végzése, minden tumo-
ros szovet komplett eltavolitasaval. Ma mér elfogadott-
nak tekinthetd, hogy az el6zGekben hangsulyozott
komplett reszekciora torekvés mellett az Un. palliativ
matétek lehetdsége is ndvekszik.
Ma hazankban és még sok civilizalt orszaghan a VATS
szerepe a tidorak kezelésében sem technikailag, sem
onkoldgiailag nem egyértelmlen tisztdzott. Tuddre-
szekcio esetén a vezetd onkoldgiai alapelv egyértelma-
en lobektomia, ill. pulmonektomia végzése, minden tu-
moros szévet komplett eltavolitasaval (a horgdplaszti-
kak, ill. anasztomoézisok onkoldgiailag elfogadhat6
elektiv beavatkozasok). A tliddtakarékos reszekciok el-
sdsorban funkciondlis okok miatt kertilhetnek széba.
7. 1. 1.,0” stadiuma tudoérak (in situ carcinoma) ese-
tén a tervezett reszekcio lobektomia, de onkoldgiailag
az izolalt horgdreszekceid is megfeleld modszer. A sehé-
szi beavatkozas a legkedvezdbb késdi eredménnyel jar
(80% feletti 5 éves tulélés).
7. 1. 2. 1. 1l. stddiumban a komplett reszekcio jo esélyt
ad a gyogyulasra, az 6t éves tulélés az I. stadiumban 50-
70%-o0s lehet, mig a Il. stadiumban 40% korili. Ez
utébbi esetekben vagy lokalis recidiva (elsésorban lap-
ham cc.), vagy nyirokrendszeri propagacio (féleg ade-
nocc.-nal) jelenik meg. A klinikai és sebészi stagingben
az N,-t kell kizarni. N, esetén az adjuvans kezelés érte-
ke még vitatott.
7. 1. 3. IlI/A. stadiumban el6rehaladott daganat all
fenn, elsdsorban az operabilitas és reszekabilitas eldon-
tése pontos klinikai, majd sebészi és patoldgiai stadi-
um-meghatarozast kivan. N, gyanu esetén a nyirokcso-
mo-statusz patologiai megitéléséhez leggyakrabban
mediastinoszkopia sziikséges. Intrakapszularis nyirok-
csomo attét esetén napjainkban legelfogadottabb sebé-
szi kezelési taktika a preoperativ kemoterapia (neoad-
juvans vagy indukcios kezelés) bevezetése. Az Un.
»downstaging” mindig az N-statuszra vonatkozik, a T
valtozasa (regresszidja) az eredeti reszekcios szintet mai
allaspontunk szerint nem befolyasolhatja. A varhatéan
50% feletti remisszio, esetleg valtozatlan allapot
(,stable disease™) mellett thoracotomia jon szdba, ill.
kdvetkezik.
A varhat6 5 éves tulélés 25-40% kozott kedvezdnek
tekinthetd, de ezt a posztoperativ adjuvans kezeléssel
egyltt (kemoterapia folytatasa, esetleg radioterapiaval
kombinalva) lehet elérni. Ennek mellzése esetén,
csak a sebészi reszekcioval joval szerényebb eredmé-
nyek varhatoak (5 éves tulélés 20% alatt). Ugyanakkor
szembe kell nézni azzal a ténnyel, hogy a multicentri-
kus értékelések alapjan a posztoperativ mortalitas és
morbiditas is valamelyest magasabb. A stlyos vérko-
pés, nagy, lokalis fajdalom, szeptikus allapotot okoz6

tumor-talyog inkomplett eltavolitasa (palliativ matét)
nemcsak az életmindséget javitja, hanem a beteg életét
is meghosszabbitja. Tovabba ez utan mar elvégezhetd-
veé valik az adjuvans kezelés is.

Kulonleges helyet foglal el e kezelési csoportban a
sulcus superior tumorok sebészete. A daganat az elsd
bordakat destrualja, a plexus, ill. nagyerek érintettsé-
gével jar. A kezelés algoritmusa preoperativ radiotera-
pia, sebészi reszekcio (elfogadott a parenchyma kiméld
m{tét), amely utan posztoperativ radioterapiaval foly-
tatodik. Az ot éves tulélés elérheti a 30-40%-ot. Lé-
nyegesen rontja a tulélést a nyirokcsomo érintettség,
ill. a csigolyatest destrukcioja.

A mellkasfalat involvalé tumorok kezelésénél is komp-
lex protokollt érdemes véalasztani. Kérdéses a preopera-
tiv radioterapia szlikségessége, de az ,.en-bloc” tumor-
mellkasfal reszekciot radioterapidval sziikséges Kiegé-
sziteni. A mellkasfali infiltraltsag mélységétdl fliggden
az 5 éves talélés elérheti a 35-60%-ot, nyirokcsomo
érintettségnél kb. 15%.

7. 1. 4. A 11l/B. stadium nem minden esethen jelent
onkolégiai inoperéabilitast. A carina tajéki tumorok
pulmonectomiaval, vagy izolalt carina reszekcidval
operalhatok. Jollehet a mortalitds magas (akar 15-
20%), de az 5 éves tulélés megkozeliti a 20%-ot. V. ca-
va superior érintettség, csigolyatest destrukci6 esetén
szelektalt esetekben az életmindség javitasara palliativ
matétek széba johetnek. A pitvarreszekcio, ill. rekesz
iranyaba végzett kiterjesztések onkoldgiai értéke és a
késoi eredmények szerények, ezek indikacidja nagyon
kétséges.

7. 1. 5. A IV, stadiuma tiiddrak alapvetden nem sebé-
szi eljarassal kezelendd. Ugyanakkor hizonyos jol valo-
gatott esetekben az interdiszciplinaris gyogyitas a tudo-
reszekcio lehetdségét is felveti. A tliddrak szoliter agyi
metasztazis esetén egyéb szervi propagacié kizarasa
mellett elvileg reszekalhato, az 5-éves tulélés megkdze-
litheti a 20%-ot. Természetesen az agyi metasztazis (ra-
dio) sebészi kezelésével kombinalva. Ugyancsak helye
lehet a sebészi terapianak a tiidrak szoliter mellékve-
se és ritkdn majmetasztazisok megjelenése mellett is.
Ma mér kategorikusan nem jelent onkolégiai kontrain-
dikaciot a tlddrak szoliter tliddattéte sem (azonos le-
benyben T,, mas megjelenésben M,). A tiidoreszek-
cid(k) utdn a varhato 5 éves tulélés 20-25%-ot is elér-
heti! Az alapelv, hogy a tliddrak szoliter metasztazisai
mellett a reszekciotol csak akkor varhaté kedvezd ké-
s6i eredmény, ha a primer daganatot komplett (radikéa-
lis) matéttel lehetett eltavolitani!

7. 1. 5. Recidiv tiidérakok vonatkozasaban kijelenthet-
juk, hogy a nyirokrendszerben recidivalé folyamat az
onkoldgiai alapelvek szerint nem sebészileg kezelendd!
A re-reszekcio indikacidjanak algoritmusa a metaszta-
zis sebészetben alkalmazott elvekhez igazodik. A re-in-
tervencié nem technikai kérdés, hanem a komplex
onkoterapia alapelvét kell, hogy kdévesse!
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7. 1. 6. Szinkron tlddtumorok eldfordulasa 1% korul
van. Sokszor nehéz elkulldniteni a szinkron kettds meg-
jelenést a szoliter metasztazistol. Az onkoldgiai Kiter-
jesztésnek ebben az estben sincs értelme. Emiatt helye-
sebb dontés akar kétoldali lokalizacié esetén is az egy
tiléshen végzett reszekcio. Az 5 éves tulélés 20-25%
kozott varhato.

7. 2. Sugéarkezelés

7.2.1. A TUDORAK SUGARKEZELESEVEL

SZOROSAN OSSZEFUGGO ISMERETEK

A besugarzas helyi terapids eljaréas, amelynek indikaci-
6jahoz, tervezéséhez és adekvat Kivitelezéséhez elen-
gedhetetlen az anatémiai/patologiai, élettani/korélet-
tani, valamint a sebészi informéciok ismerete (Japan
Lung Cancer Society). Ezek kozll is kiemelt jelentdsé-
ge van a stadiumot, a mellkasi nyirokkeringést, az elta-
volitott nyirokcsomok tokjat, a rezekciés vonalat és a
pleuralis moso6folyadékot jellemzd adatoknak. Emellett
a beteg altalanos allapota, kisérdbetegségei (kdvetkez-
ményként a tidéfunkcidja) is fontos tényezok a sugar-
kezelés indikacioja szempontjabdl.

A tumoros folyamat kiterjedésének meghatarozésa a
képalkotd eljarasok, ill. patologiai mintavétel segitsé-
gével lehetséges. A CT és MR-modszer kordbban em-
litett korlatjai, valamint a PET vizsgalat hazai elérhe-
tdségének nehézségei miatt jelenleg a sebészi beavat-
kozédsok (mediastinoszkopia vagy matét) biztosithat-
nak a nyirokcsoma-staginget.

A patoldgiai stagingre a sugarterapia szempontjabol
killéndsen nagy szuikség lenne, ugyanis annak hianya-
ban (még a hagyomanyos képalkotd vizsgalatok
mediastinalis negativitasa esetén is) a mediastinum
elektiv besugarzasara kényszertllink, ami jelentdsen
megemeli a sugarzashol eredd korai és késdi morbidi-
tast. Az Egyesiilt Allamokban a szisztematikus
mediastinalis disszekci6 abszollt elvaras az adekvat te-
rapias dontés kialakitasdhoz, Magyarorszagra ugyanak-
kor a patoldgiai nyirokcsomd-staging csaknem teljes
hianya a jellemz®.

A sebészi beavatkozasokat kovetden minden esetben
fontos tudni, hogy honnan és hany pozitiv nyirokcso-
mat tavolitottak el, ugyanis a radiogén mellékhatasok
csOkkentése érdekében az a legfontosabb jelenlegi
trend, hogy a mediastinalis besugarzast igyekeznek
csak a patoldgiailag érintett nyirokcsomo-csoportokra
korlatozni.

A tudorakok jellemzden egymas utan betegitik meg az
egyes nyirokcsomd-allomasokat, hangsulyozni sziiksé-
ges azonban, hogy ugréasok is el6fordulhatnak. igy a
hilaris nyirokcsomok negativitasa esetén is mintegy
20%-ban el6fordul, hogy a mediastinumban mar van-
nak (esetleg csak mikroszkopikus méretd) nyirokcso-
moattétek (Keller Ann Thorac Surg). A nyirokterjedés
legfontosabb, emlitést érdemld jellegzetessége az, hogy

a bal oldali tlidérakok viszonylag koran adnak attétet a
jobb oldali nyirokcsomdcsoportokba (pl. a jobb supra-
claviumban levd, laphamkarcindma szévettand nyi-
rokcsomoattét occult primer tumora gyakran a bal ti-
dében helyezkedik el).

Daganatos nyirokcsomék esetén igen fontos informé-
ci6 a nyirokcsomd tokjanak jellemzése (lathato-e
extracapsularis tumorterjedés), ugyanis tokattorés
mellett az érintett nyirokcsomo-allomasra kiegészitd
(,boost™) dozis indikalt a sugarterapia soran.

A mitétet kdvetden makroszkdpos és mikroszkdpos
vizsgalattal egyardnt meg kell hatarozni a rezekcios vo-
nalak allapotat (infiltraltak-e vagy nem) és azt, hogy az
infiltracio hany mm-re talalhaté a rezekcios vonaltol.
Legfontosabb a bronchus beszlrtségének a megadasa,
mivel a daganatterjedésnek ez a fé Utvonala. Az Ujabb
tanulméanyok adatai alapjan a hérgbben a pozitiv re-
zekcios vonal eldforduldsa 2-4% kozott mozog (Ghiri-
belli, Massard).

Ha a rezekcids vonal és a makroszképosan lathaté tu-
mor kdzott <1 mm a tavolség, akkor 100%, 2-5 mm-es
tavolsag esetén 30%, 5-10 mm esetén 15% és 10-20
mm kozotti tavolsag mellett mar csak 5% valdszinOség-
gel taldlhatok daganatsejtek (Kayser). Mas adatok sze-
rint a mikroszkopikus méret( gécok 95%-a adenocar-
cinoma esetén 8 mm-en, laphamkarcinéma esetén pe-
dig 6 mm-en beldl helyezkednek el a daganathoz ké-
pest (Giraud, 2000).

Sugarterapids szempontbdl pozitiv rezekcids vonalroél
beszéliink, ha a daganat elérte a sebszéleket vagy ha a
sebszélt 10 mm-re megkozelitette. Mivel a mikroszko-
pikus méret( daganatos gécok 10 mm-en tali el6fordu-
lasi gyakorisaga csak £5%, ezért a sugarterapias gya-
korlatban a makroszképosan lathat6é daganat koral 10
mm-es biztonsagi zona tervezése altalaban elégséges.
Spiculalt megjelenésd primer goc, valamint kifejezett
nyirok- és vénas invaziét mutaté tumoroknal (Giraud,
2000) a mikroszkopikus kiterjedés feltételezett mérté-
két célszer( nagyobbnak valasztani.

A bronchusokon kivil viszonylag gyakran talalunk po-
zitiv sebszéleket periférias daganatoknal a mellkasfal
kozelében, ill. a hilus-mediastinum tajékan levd tumo-
roknal a mediastinum szoveteiben is.

A pleuralis mosofolyadék vizsgalata a mellhartyan be-
kdvetkezd disszemindcio tisztdzasa érdekében sziiksé-
ges, €s a pozitivitas a tovabbiakban csak palliativ keze-
Iési indikacidt, s azon belll is elsdsorban kemoterapiat
jelent. A beteg altalanos allapotat is figyelembe kell
venni a lehetséges sugarkezelési modozatoknal. \ezér-
elvként le lehet szdgezni, hogy j6 altalanos allapot mel-
lett jon csak szOba a nagyobb térfogatok besugérzasa
(igy az elektiv indikéciok), valamint a kemoterapiaval
valé kombinécio.

Rossz altalanos allapot esetén kisebb térfogatok
irradiaciodja, valamint a citosztatikumok elhagyasa a
jellemz6 (a dozist lehetdleg nem szabad csokkenteni).
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A j6 altalanos allapot definicigja: 370% Karnofsky-
index (Karnofsky) és <5% testslyveszteség.

A sugarterapia szempontjabol fontos az egy masod-
percre esd forszirozott expiracios volumen (FEV,) érté-
ke is. Az alacsony (<700 ml vagy <30%) FEV,-es be-
tegekben a sugarkezelés térfogatat mindenképpen
csokkenteni kell, amire a haromdimenziés (3D) CT-
alapu tervezés a legalkalmasabb (a doziscsokkentés
nem fogadhato el).

Meérlegelendd a besugarzott térfogat redukcidja 1200-
1700 ml (40-50%-0s) FEV, mellett is. A sugérkezelés-
hez a kemoterapia konkurens vagy szekvencialis mo-
don kapcsolddhat. A konkurens radiokemoterapia
tobbnyire valamivel jobb lokalis kontrollt és hosszabb
tulélést eredményez. A konkurens kezelés tovabbhi eld-
nye a szekvencialis adassal szemben az, hogy nem je-
lent iddveszteseget, ugyanakkor toxikusabb. Ez utébbi
kovetkeztében csak jo altalanos allapotu beteg ellata-
sara alkalmazhato.

7. 2. 2. POSZTOPERATIV SUGARKEZELES

Célja

A mQtét utdn jelen levd mikroszkopikus méretd nyi-
rokcsomoattétek és/vagy a matéti terlileten visszama-
radt daganatsejtek elpusztitasa. A szisztematikus sebé-
szi mediastindlis staging elvaras lenne a postoperativ
kezelési terv felallitasahoz, de ezt Magyarorszagon alta-
l&ban nem végzik el, ezért a korlatozott stagingre (vagy
annak teljes hianyara) is Utmutatdt kell adni.
Evidencidk

A Kkonszenzus-vélemények a randomizalt vizsgalatok-
bol (Van Houtte, PORT, Stewart), a szakért6i vélemé-
nyekbdl (ACR 1999a-b) és nagyobb tanulmanyokbol
(Martini, Trastek, Keller N. Engl. J. Med.) levezethetd
evidenciak (bar sokan — Dautzenberg, Kal, Machtay,
Munro, Rowell — kritizaltdk a PORT-ot) alapjan az
alabbi szempontok szerint foglalnak allast.

Nyirokcsomo-régio- és tumoragy-besugarzas

A posztoperativ besugarzas indikacidja:

indokolt a primer tumor helyének (beleértve a mell-
kasfalat) és a nyirokrégiok posztoperativ besugarza-
sa azoknal a betegeknél, akiknél a lokalis és regiona-
lis kidGjulas val6szinGisége (és az abbol eredd halalo-
z8s kockazata) a klinikai adatok alapjan jelentds,
mert a besugarzas csokkenti a lokalis és regionalis
Kidjulast (és ezzel noveli a tulélést); ezek a kdvetke-
z0 szituacidk: a tumor kozel van a sebszélhez vagy
érinti azt, a hilaris (bizonyos esetekben) és a media-
stinalis nyirokcsomékban tumoros érintettség mu-
tathatd ki, de az nem bulky-jelleg( (tehat a tavoli
attétképzodés miatti haldlozas valoszinlisége nem je-
lent0s, ellenkezd esetben ugyanis a lokalis/regionalis
besugarzasnak tulajdonithatéan a haldlozds nem
csokkenne, mert a betegnek mar ugyis lenne tavoli
attéte, ami a korlefolyas soran halalokkéa valna);

ha nem torténik patologiai mediastinalis staging, ak-
kor a hagyoméanyos képalkot6 vizsgalatok (CT,
MRI) negativitasa esetén is elektiv besugérzashan
kell altalaban részesiteni a mediastinumot.

A posztoperativ besugarzas kontraindikacioja:
nincs sziikség a posztoperativ mediastinalis nyirokré-
gi0 besugarzasra a pT, , pN, és a pT,, pN,, negativ
rezekcios vonallal operélt esetekben.
Kalon kiemeljik, hogy a T, tumorok kurativ rezekala-
sat kovetden (negativ rezekcios vonal, pN,) nem indi-
kalt a besugarzas. Kivételt jelent a pT, pN, sulcus supe-
rior tumor, amelyben ilyenkor is ajanlott a tumoragy be-
sugarzasa, ugyanis definicid szerint e betegségekben
olyan kiterjedt kdrnyezeti tumoros infiltraciérdl van szo,
amelyet nem lehet biztonsaggal az épben eltavolitani.

Sugarterapia a matét el6tti mellkasfali érintettség esetén
A daganatoknak csupan 5%-a érinti a mellkasfalat. A
probléma viszonylagos ritkasaga kovetkeztében nincs
elég beteg ahhoz, hogy jelentdsebb szamd randomizalt
tanulményt végezhessenek. Ezen kivil a tesztelhetdség
is problematikus, ugyanis j6 kérjoslatd, lehetbleg nyi-
rokcsomoattét nélkili vagy csak minimalis szami/tu-
mormennyiségl nyirokcsomoattéttel rendelkezd beteg
kivalasztasara lenne sziikség barmilyen kérdés helyes
felvetéséhez és megvalaszolasahoz.

Sugarterapia pozitiv rezekcios vonal esetén

Nincs bizonyitd értékd tanulméany a pozitiv rezekcios
vonalra vagy az azzal egyenérték( leletre (a legfels
mediastinalis nyirokcsomo, a #1 nyirokrégié érintett-
ségére) vonatkozoan. Ennek ellenére a retrospektiv ta-
nulmanyok és konszenzus-vélemények alapjan pozitiv
rezekcios vonal esetén indikalt a sugarkezelés.

A sugarterépia dozisa

50-50, 4 Gy a standard adjuvans ddzis (a dozisértéke-
ket végig inhomogenitéas-korrekcio nélkil adjuk meg),
napi 2-1, 8 Gy frakcioban és minden mez6t naponta
kezelve. A dozis eszkalaldsanak eldontése individualis.
MQtét eldtt kimutathaté mellkasfali érintettség, extra-
kapszularis nyirokcsomo-érintettség, pozitiv rezekcios
vonal, R,-rezekcio esetén tovabbi 5-15 Gy boost-ddzis
adasa indokolt.

7. 2. 3. A MARGINALISAN REZEKABILIS DAGANA-

TOK SUGARKEZELESE

A randomizalt tanulmanyok alapjan ezekben az ese-
tekben a sugarkezelés egyedili preoperativ (Shields,
Warram, Brit Thoracic Society, ACR 1999b) és poszt-
operativ (ACR 1999b) alkalmazasa nem ndveli a tul-
élést, legfeljebb a lokalis/regionalis kontrollt javitja. Ez
varhat6 eredmény, hiszen ebben a stadiumban a beteg
életkilatasait a tavoli attétek valoszind jelenléte szabja
meg, és nem a helyi/regionalis daganat-kiterjedés.

A fentiekkel ellentétben a kemoterapiat és sugarkeze-
lést is alkalmazd, neoadjuvans vizsgalati karokon a be-
tegek daganatspecifikus talélése jobbnak bizonyult a
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pusztan besugarzast tartalmazo karokénal (ACR
1999b, Albain, Pisch és Malamud 1993, Pisch 1995,
Sridhar).

Az ilyen tipusu kezelések jelenleg intenziv klinikai vizs-
galatok targyat képezik, ugyanis a matét elott alkal-
mazva novelhetik a rezekabilitast (alacsonyabb TN-
kategoridba kertlés, down-staging révén). A kemote-
rapia szekvencidlis és konkurens alkalmazasa egyforma
talélési eredményeket ad, ugyanakkor viszont nagyobb
a toxicitas a konkurens karon. Ez utébbi miatt kizaro-
lag j6 altalanos allapot( beteget lehet konkurens radio-
kemoterapiaval kezelni, rossz altalanos allapot vagy su-
lyos kisérdbetegségek esetén csak 6nalld sugarkezelés
javasolhato.

7. 2. 4. AGRESSZIV NEM SEBESZI KEZELES

(1-111/B sTADIUM)

A kezelési forma azt jelenti, hogy a beteg a sugartera-
pia kivanatos dozisat a daganatos terjedés kockazata-
nak kitett egész szoveti térfogatra megkapja. Emellett a
stadium altal megkivant kemoterapiat is teljes dozis-
ban alkalmazzak. Iranyelvként megallapithaté, hogy jo
altalanos allapot mellett a tumor el@rehaladott volta,
mig korai daganatok esetén a rossz altalanos allapot
vezethet a sebészi kezelés elmaradasara. E kategoridba
tartoznak a kovetkezd Klinikai entitasok.

Sebészileg operabilis I-I1I/A. stddiuml daganatok,
amelyeket a beteg valamilyen tiid6funkcids, kardio-
vaszkularis vagy egyéb orvosi problémai miatt nem
lehet megmateni. Ilyenkor a betegeket besugarzassal
és kemoterépiaval (vagy utobbi nélkul) kezelik. A
sugarkezelést legaldbb CT alapjan, de legcélszerlb-
ben 3, konformalis modszerrel ajanlatos megtervez-
ni, egyeldre azonban nem bizonyitjak a talélési mu-
taték az utébbi modszernek a hagyomanyos terve-
zéssel szembeni eldnyét.

Sebészileg nem operalhato, I11/B. stadiumu dagana-
tok. Jé altalanos allapot esetén konkurens radioke-
moterépia indikalt. Rossz altalanos allapot mellett
palliativ kezelést alkalmaznak egyedili sugérterépia
vagy egyedili kemoterapia formajaban.
A randomizalt tanulmanyok szerint a radiokemotera-
pids (konkurens vagy szekvencialis) karok tulélése
jobbnak bizonyult az egyeduli sugarterapias karokénal,
de nagyobb volt a toxicitas (ACR, 2000a; Pisch és
Malamud, 1993; Pisch, 1995; Sridhar, Fukuoka). Kon-
kurens alkalmazas esetén mindkét hatas jobban érvé-
nyesiil, ezért ilyen esetekben kiillondsen fontos, hogy az
igen koltségigényes szupportiv kezelés elérhetd legyen.

A SUGARTERAPIA DOZISA

Primer tumor: 64-66 Gy/2-1,8 Gy frakcionként.
Nyirokrégiok: 50-50, 4 Gy/2-1,8 Gy frakcionként,
boost-dozis: 10-15 Gy a jelentdsen megnagyobbodott
nyirokcsomokra.

7. 3. Kemoterapia

A nem Kissejtes tudorak kemoterapiara kevéshé érzeé-
keny daganat. A jelenlegi allaspont szerint a nem Kkis-
sejtes tudorakban megfeleld indikéacidval, a komplex
kezelés részeként alkalmazott, meghatarozott ideig és
megfeleld dozisban adott platina bazisi, kombindlt
szisztémas kemoterapia alkalmazasa szelektalt beteg-
csoporthan indokolt. A szelekcid kritériuma a betegek
j6 altalanos allapota.

A nem Kkissejtes tiidorak citosztatikus kezelésében ha-
tékony hagyomanyos gydgyszerek: cisplatin, carbopl-
atin, vindesin, vinblastin, ifosfamid, mitomycin, etopo-
sid, epirubicin. Az ut6bbi évtizedben szamos Uj haté-
kony kemoterapias szer ker(lt kiprébalasra nagy nem-
zetkozi randomizalt klinikai vizsgalatok keretein belil.
Ezek a taxanok (paclitaxel, docetaxel), gemcitabine,
vinorelbine és a camtothecin analégok.

7. 3. 1. PREOPERATIV KEMOTERAPIA

Az 1. és 1. stadiumban neoadjuvans kemoterapia adéa-
sa nem indokolt. A Il1/a. (N,) stadiumban alkalmazott
két-harom ciklus kemoterdpia utan 50% feletti re-
missziot lehet elérni, javul a reszekcids rata és novek-

-----

7. 3. 2. ADIUVANS KEMOTERAPIA

Ablasztikusan reszekalt betegeknél az adjuvans kemo-
terapia adasa, jelenlegi ismereteink szerint, csak klini-
kai vizsgélatok keretén belll indokolt. Nem ablasztikus
matét esetén az onkoldgiai stddiumtdl fliggben hataro-
zand6 meg a terapias stratégia, kemoterapia és sugarke-
zelés kombinalt alkalmazésa szlikséges.

7. 3. 3. KOMBINALT KEMO-RADIOTERAPIA

A lokalisan kiterjedt nem reszekabilis (I11. B stadiumu)
betegek esetén a komplex daganatellenes kezelés meg-
valdsitasa a cél. A szekvencialisan adott radio-kemote-
rapianal jobb talélési eredmények mutatkoznak az
egylitt adott (konkurens) sugar-+kemoterapias alkal-
mazasi modokban. Az Uj kemoterapias szerek beépité-
se a konkurens sugarterapias metodusba tovabbi tal-
élési javulast eredményezhet.

7. 3. 4. IV. STADIUMU BETEGEK KEMOTERAPIAIA
Az j szerek platina bazisi kombinalt kemoterapiajaval
elért remisszids ratdja jobb, mint a klasszikus platina
bazisi kombinacioké. A tulélés szempontjabdl azonban
csak szerény kulénbség észlelhetd, javul viszont a be-
ban keresendd, hogy az Uj szerek hatékonyabban pusz-
titjak a szenzitiv daganatsejteket, viszont a rezisztens
populaciok megolik a beteget. Az Uj szerek platina bé-
zisi kombinalt kemoterapidban azonos hatékonysagu-
ak, kulonbség a toxicitasi profilban mutatkozik meg.
Az alkalmazott protokoll kivalasztasaban elsddleges a
koltség-hatékonysagi szempont.

A kemoterapia hatékonysaganak megitélése legalabb
két ciklus utan lehetséges, majd a masodik kemotera-
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pia utan 3-4 héttel restaging vizsgalatok szlikségesek.
A terépias valasz fliggvényében donthetiink a tovabbi
kezelésrdl. Ujabb adatok szerint elsd valasztasként
négy ciklus kemoterapianal tébbet nem érdemes adni
(ASCO, 2001).

7. 3. 5. MASODIK VALASZTASKENT ADOTT

KEMOTERAPIA

Masodik valasztasként is adhaté kemoterdpia a nem
kissejtes tlidorak esetén. Jelenleg még nincs meghata-
rozva pontosan a masodik gyogyszer-kombinacio indi-
kacios kore. A legtdbbet tanulmanyozott protokoll a
docetaxel monoterapia, amelynek alkalmazasa platina
rezisztens esetekben, jo altalanos allapotu betegeknél
(akiknek nincs tlnetes agyi metasztazisa) jon szoba,
bar a terapias valasz az eddigi mértékadd vizsgalatok

/////

pal).

7. 4. A nem Kkissejtes tliddrakos betegek
kovetése

2 éven at 3 havonta, majd 3 éven at félévente, ezutan
évente javasolt az anamnézis felvétele, fizikalis vizsga-
lat és mellkas rontgen elvégzése. A mellkasi CT helye
a betegek kovetésében vitatott. Egyéb vizsgalatok vég-
zése a hetegek tlinetei és panaszai alapjan indokolt.

8. Kissejtes tudorak terapiaja

8. 1. Kemoterapia

A Kkissejtes tudorak generalizalt betegségként foghatd
fel, ezért a kezelés alapja a kombinalt szisztémas kemo-
terapia. Mig a nem kissejtes tiidorak kombinalt kemo-
Kissejtes tliddrak esetében a kemoterapia alkalmazésa
abszolut indikacioval bir. A Kissejtes tiidordk kemote-
ifosfamid, doxorubicin, epirubicin, vincristin, vindesin,
cisplatin, carboplatin, etoposid, teniposid. Kisérlet
alatt all6 gyogyszerek: vinorelbine, taxanok (paclitax-
el, docetaxel), topotecan, irinotecan, zeniplatin, gem-
citabine.

E gyogyszerkombinaciok hatéséra a 1V, stddiumu bete-
gek varhato élettartama 7-9 honapra, I-111/B stadium-
ban atlagosan 20 hénapra nd.

A kemoterapia 4-6 ciklushol all, az ennél hosszabb ke-
zelés nem javitja a tulélést.

8. 1. 1. RECIDIVA, PROGRESSZIO

Ha a remisszié harom honapig, vagy annal tovabb tart,
az eredeti hatékony kombinaci6 visszaadasa sziikséges.
Hatékony lehet az CAV/ECO kezelés utan (Isd. mel-
Iéklet) adott platina és/vagy ifosfamidos kombindcio,
vagy barmelyik kombinacié utan monoterapiaban al-
kalmazott topotecan kezelés. A masodik valasztasként

adott kemoterapiaval elérhetd terapias valasz joval
alatta marad az elsd valasztasként elérhetd terapias va-
lasznak és a tulélési mutatatok is szerények, ezért a
koltség hatékonysagi mutatok figyelembe vétele ebben
az esetben is indokolt.

8. 2. A kissejtes tudorak sugarkezelése

A tudorakok kb. 20%-a kissejtes rak. Bar a daganatok
egynegyede ,limited” (korlatozott) kiterjedésQ, az &t-
tétképzOdés ezeknél a betegeknél is szinte kivétel nél-
kil bekdvetkezik. Az elmondottak alapjan a betegség
ellatasara kombindlt kezelési eljarasok javalltak (John-
son, Turrisi, Warde, Harvey, 1993), amelyek kozott el-
sddleges a kemoterapia alkalmazasa. A daganat megfe-
leld mellkasi kezelése ugyanakkor elengedhetetlen,
hogy ezzel csokkenteni lehessen a helyi kiGjulést, ami
megroviditené a beteg életét. A metaanalizisek és ran-
domizalt tanulmanyok kimutattak, hogy a mellkasi tu-
mor besugarzasa csokkenti a helyi KiGjulast és meg-
hosszabbitja a talélést (Johnson, Turrisi, Warde).

8.2.1. A ,KORLATOZOTT” KITERJEDESU

BETEGSEG STANDARD SUGARKEZELESE

Dozirozés a mellkashan:
napi 1x1,8 Gy, az dsszddzis 54-56 Gy, minden har-
madik héten kemoterapiaval;
napi 2x1,5 Gy, legalabb 6 6ras idokilénbséggel, az
0sszddzis 45 Gy. Az elsd és harmadik héten kemote-
rapia, foleg ciszplatin és etoposid (a taxan-szarmazé-
kok adéasa még kisérletes). A kezelés iddigénye és
mellékhatasai szamottevdek, igy e kezelési séma ha-
zai alkalmazésa egyeldre nem redlis.

8. 2. 2. PROFILAKTIKUS KOPONYABESUGARZAS
Komplett remisszioba kerilt betegekben 15%2 Gy
(Auperin, Carney).

8. 2. 3. AZ ELOREHALADOTT BETEGSEG KEZELESE
Palliativ célkitOzésO radiokemoterapia, amelyben a su-
garkezelés dozisa 40-50 Gy.

8. 3. Sebészi kezelés

A Kissejtes tlidorak sebészi kezelésében a limited és ex-
tenziv besorolas némi kaotikus megitéléssel jart. Talan
a legtobb mellkassebész az 1970-es évek elejétdl kovet-
kezetesen kitartott a TNM rendszer alkalmazasa mel-
lett. Ma is ez a sebészi indikéci6 vezetd elve. Alapelv
az, hogy az onkologiai operabilitast elsdsorban az
N-statusz hatarozza meg. A kedvezd eredmények N,-
nél vérhatdak, de N,-nél sem kell kategérikusan elvet-
ni a reszekcio lehetdségét. N,-nél azonban a matét ér-
telmetlen, a beteg sorsat akar kedvezdtlenil is befolya-
solhatja. A daganat tipizaldsa utan a pontos sebészi
staging-gel az N-statuszt kell meghatarozni. Ezt kdve-
tden a matétre alkalmas folyamat esetén neoadjuvans
kezelést sziikséges kezdeni, majd a Klinikai re-staging
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és extratorakalis propagacio kizarasat (koponya CT/
MR, csontscintigrafia, hasi UH/CT) kovetden keril-
het sor a torakotomiara. A posztoperativ kezelés (ke-
mo-, radioterapia) a komplex terapia része. A fenti
protokoll utan 15-20%-o0s, vagy kedvezdbb 5-éves tul-
élést remélhetiink a sebészileg is kezelt betegeknél.

8. 4. A Kkissejtes tlddrakos betegek kovetése

Fél éven at 2 havonta, majd masfél éven at 3 havonta,
majd 3 éven &t félévente javasolt az anamnézis felvéte-
le, fizikalis vizsgalat és mellkas réntgen elvégzése. A
mellkasi CT helye a betegek kovetésében vitatott.
Egyéb vizsgalatok végzése a betegek tlinetei és panaszai
alapjan indokolt.

9. A pleura malignus mesotheliomaja

Az incidencia az iparilag fejlett orszagokban 1975 és 85
kozott négyszeresére nott, ennek oka a XX. szézad elsd
kétharmadaban bekdvetkezett jelentds azbeszt felhasz-
nalas. Az azheszt expozicio kezdete és a mesothelioma
észlelése kozott altalaban 20-40 év telik el. Az expozi-
ci6 mértéke és a mesothelioma kialakulasanak valoszi-
ndsége kozOtt nincs szoros dsszefliggés.

9. 1. Tunetek

Az elsO tlnetek a nehézlégzés, tompa mellkasi fajda-
lom. A fajdalom a has felsd részébe és a vallba sugaroz-
hat. Késdbb fokozodé dyspnoe, kbhogeés, laz, fogyas je-
lentkezhet. A betegek 75%-anél észlelhetd mellkasi fo-
lyadék.

9. 2. Patoldgia

A betegség korai stadiumaban mellkasi folyadék mel-
lett multiplex csomok észlelhetdk a fali pleuran. Ezek
dsszefolyasa utan a pleura diffizan egyenetlentl meg-

3. tdblazat: A malignus mesothelioma Butchart (1981)
szerinti stadium beosztéasa

Stadium A mesothelioma kiterjedése

. A tumor az azonos oldali pleuralrén
belul van, ill. a tuddn, pericardiumon
és rekeszen nem terjed tul

1. A tumor a mellkasfalat és a mediasti-
numot is beszdri, thoracalis nyirok-
csomé metasztazisok lehetnek

II. A tumor a rekeszen at a peritoneumra
terjed, ellenoldali pleurélis érintettség,
ill. extrathoracalis nyirokcsomé meta-
sztazis is kimutathato

\VJ Tavoli hematogén metasztazisok

vastagszik. A tumor beboritja és infiltralja a tidot, a re-
keszt, a pericardiumot, a szivet és az ellenoldali pleurat.
Az érintett oldali mellkasfél zsugorodik. A hasban fo-
lyadék, a peritoneumon tumoros gohok jelennek meg.
Hisztoldgiailag a diffiz, malignus mesothelioma 1/ epi-
thelialis, 2/ mesenchymalis és 3/ kevertsejtes tipusra
oszthatd. Az esetek fele epithelialis.

9. 3. Diagnosztika

A mellkasi folyadék exsudatum, az esetek felében vé-
res. A folyadékban 30%-ban mutathatok ki mesothe-
lioma sejtek, ezek adenocarcinoma sejtektdl valo elki-
[6nitéséhez immuncitokémiai reakciok szlikségesek. A
mesothelioma diagnozishoz az esetek zémében szdvet-
tani vizsgalat kell, gyakran immunhisztokémiai vizsga-
lattal kiegészitve.

9. 4. Stadiumbeosztas és prognozis

Az atlagos tulélés a betegség stadiumatol (3. tablazat)
fliggBen két és tizennégy honap kdzétt mozog. Fiata-
loknal és ndknél, valamint epithelialis tipusban a prog-
nozis valamivel kedvezdhb.

9. 5 Terapia

,,,,,

nem kezelt csoportban csaknem azonos.

9. 5. 1. SEBESZI KEZELES

A malignus pleuralis mesothelioma sebészi kezelése az
egyetlen lehetdség, hogy hosszl tavu talélést remélhes-
stink. A kiterjesztett pleuro-pneumonectomiak morta-
litdsa 10% alatt elfogadhat6. Az I-11 stddiumu folyama-
tok esetén érdemes akar kiterjesztett matétet, akar
korlatozott kiterjesztésh reszekcidt végezni. ElsGsorban
az epithelialis tumorok reszekcidja jon sz6ba. A késBi
eredményeket befolyasolja a nyirokcsomd érintettség
is. Az ot éves tulélés a reszekalt betegek kozott jo eset-
ben is csak 10-15% lehet.

9. 5. 2. KEMOTERAPIA

A mesotheliomanak jelenleg nincs hatékony sziszté-
mas, ill. lokalis- standard kemoterapiaja. Intrapleuralis
doxorubicin, cisplatin, mitomycin és cytosin arabinosid
kezeléssel vannak tapasztalatok a betegség I. stadiuma-
ban.

9. 5. 3. RADIOTERAPIA

A mesothelioma kevéssé sugar érzékeny daganat. A tu-
mor kiterjedtsége, tdmege, a tlidd, oesophagus, sziv és
gerincveld sugéarkarosodasanak lehetdsége miatt haté-
kony teleterapia rutinszerd alkalmazasa nem jon széba.
A tidot teljesen vagy részlegesen korbefogd betegség
palliativ kezelése kizarolag inverz besugarzas-tervezés-
sel oldhat6 meg, de az ehhez sziikséges infrastruktura-
lis hattérrel jelenleg egyetlen hazai sugarterapias cent-
rum sem rendelkezik.
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10. A tudorak szupportiv és palliativ
kezelése

A szupportiv kezelés célja, hogy a beteg kezelése, be-
tegségenek kovetése soran, egészen a halalaig panasza-
it a minimalisra csokkentsiik. A szupportiv kezelés Ié-
nyege az elérhetd legjobb életmindség biztositasa. A
palliativ kezelés a szupportiv kezelés része, amely a ter-
minalis fazishan 1évd betegek szakszer(, magas szint(
ellatasat jelenti.

10. 1. Inoperébilis daganatok palliativ
(nem agressziv, nem sebészi) kezelése
(11-1V. stadium)

A nem agressziv kezelés egyrészt azt jelenti, hogy a be-
teg nem kap kemoterapiat, masrészt a besugarzas térfo-
gatat a lehetd legnagyobb mértékben csokkentik a ra-
diogén mellékhatésok visszaszoritasa érdekében. Do-
zisredukci6 csak igen rossz altalanos allapotd betegben
javasolhato, mert jelentdsen rontja a tulélés esélyeit.
A palliativ, teljes dozisu sugarterapia alkalmazasanak
Iétjogosultsaga azzal magyarazhatd, hogy a betegek til-
élése ezzel az eljarassal statisztikailag szignifikans mo-
don javithaté (ACR, 2000b).

A 3D konformalis tervezés csokkenti a toxicitést és no-
veli a leadhat6 daganat6ld dozist, de ehhez fel kell ad-
ni a nyirokrégiok elektiv besugarzasat (csak a makrosz-
koposan lathatd primer és attéti daganatszovetet latjak
el). EgyelBre azonban nem bizonyitott, hogy a fentiek-
ben részletezett sugarterapids stratégia noveli-e a
daganatspecifikus tulélést. Ennek ellenére a jé altala-
nos allapotu beteg magas 6sszdozisu kezeléséhez min-
den esetben kovetelmény a CT-alapU tervezés. Az (jj
frakcionalasi sémak és a brachyterapiaval torténd kom-
binalt alkalmazas eredményességére vonatkozéan to-
vabbi prospektiv randomizélt tanulmanyok sziiksége-
sek.

A palliativ céld (dyspnoe, kohdgés, posztobstruktiv
pneumonia, tldd-kollapszus vagy atelectasia miatt
végzett), csokkentett ddzisu kiilsd sugarkezelés esetén
a 40 Gy/2 Gy, ill. a 30 Gy/3 Gy megszakitas nélkdil
adott besugarzas hasonl6 eredményre vezet. A kemote-
rapia hozzaadasa nem javitja tovabb a talélést az egye-
duli sugarkezeléshez képest.

Az endobronchialis brachyterapidra vonatkozoan csak
keves prospektiv, randomizalt tanulmény ismeretes. A
beavatkozas elsdsorban az obstrukcios tuneteket javit-
ja, igy ilyen esetekben indikalt. Obstruktiv tiinetek
esetén az egyedili kiilsd sugarterdpiaval vagy az egye-
duli brachyterapiaval végzett palliacio kozul valamivel
jobb talélési eredményre vezet az egyeddili brachytera-
pia, de statisztikailag nem szignifikans a kilonbség. A
két modszer kombinalt alkalmazasa jobb tulélést ered-
ményez, mint egyetlen sugarterapias modalitas alkal-
mazasa (Nag, Langendijk).

Ha a kezelés soran kemoterapiat is alkalmaznak, akkor
a definicid szerinti ,,nem agresszivitas” kérdésessé va-
lik. Néha mégis adnak ilyenkor kevéssé toxikus cito-
sztatikumokat, amelyek a tanulmanyok tébbségében
statisztikailag szignifikdns médon noévelték a tulélést
(Non-small Cell Lung Cancer Collaborative Group,
Shepherd), de ugyanakkor a mellékhatésok is jelentds-
nek bizonyultak.

Tumoros eredetd pleuralis folyadékgytilem esetén a be-
tegeket inkabb kemoterapiaval kezdik kezelni (mert ef-
fektivebben képes daganatdld hatast kifejteni, ill. a
folyadékgytllem a sugarterapia szempontjabol kontra-
indikaciot jelent). A fajdalmas, T,-es léziok tuneteit
inkabb egyedili sugarkezeléssel enyhitik (mintsem
egyedili kemoterapiaval), mert az irradiacié nem Kis-
sejtes tiddrakban gyorsabban hat, mint a citosztatiku-
mok.

Az inoperabilis horgdrakos betegek jelentds részében
az obstrukciés pneumonitis (szekunder pneumonia)
alig befolyasolhato tiineteket tart fent, mint laz, nehéz-
légzés, kdhogés. Ha a szlkilet a tracheaban és nagy-
horgdkben van, bronchoszképon keresztul végzett 1é-
zer reszekcio atmeneti ideig drdmai javulast eredmé-
nyezhet. A vérzéscsillapitason tul a daganat nagy része
evaporizalhat6, a tumor mogotti valadékpangas meg-
szuntethetd.

Endobronchidlis protézisek (stentek) implantacioja
meggatolja a Iégutak ismételt gyors elzarodasat.

A tumoros horgdszikiilet oldasara, ill. az egyéb maéd-
szerekkel felszabaditott lumen biztositasara endobron-
chialis kozelbesugarzas végezhetd. Bronchoszképosan
bevezetett katéterbe juttatott sugérzo izotéppal annak
aktivitasa, a szOkulet hossza és lokalizacioja, a kezelni
kivant szveti mélység fliggvényében egyedili brachy-
terapia formajaban kurativ célkitOzéssel 3-6><5-7,5 Gy,
palliativ célkitlzéssel 2-4><6-10 Gy kozolhetd az ép
szoveti sugarterhelés elkertlésével (Marsiglia, Nag,
Macha).

10. 2. Panaszt okoz6 mellkasi folyadékgytlem

A mellkasi folyadék okozta dyspnoe pleurodesissel,
punkcidval vagy pleuroperitonealis pumpaval kezelhe-
to.

Pleurodesis panaszt okoz0, teljesen leszivhaté folya-
dékgytlem esetén végezhetd, ha a beteg a punkcid
utan megkdnnyebbil, és a tiidd kitagul. A pleurodesis-
hez talkum, doxycyclin, vagy tetracyclin hasznalhat6
tartés mellkasi szivas mellett. Nem taguld tiddnél a
pleuroperitonealis pumpa jelenthet megoldast, ha
nincs ascites.

10. 3. Fajdalomcsillapitas

A tudoddaganatok okozta kiilénbhézd mechanizmusd
fajdalmak csillapitasara gyégyszeres, non-invaziv elja-
rasok, idegblokadok, idegsebészeti eljarasok alkalmaz-
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2. abra: Fajdalomcsillapitas 1épcsdzetes elve

Erds opioid
=+ nem opioid
Gyenge opioid =+ adjuvéns
=+ nem opioid
Nem opoid =+ adjuvans
=+ adjuvans

haték. A legfontosabb a hetven-nyolcvan szazalékban
hatékony gyogyszeres kezelés. A tumoros fajdalom csil-
lapitasa ,6ra” és ,lépcsd” (2. abra) szerint torténik
(WHO ajanlas).

Az analgetikumok adagjat ki kell titralni, a dézist addig
kell fokozatosan emelni, mig a beteg kézérzete javul. A
WHO ajanlas szerint a fajdalomcsillapitas kiilénb6zd
Iépcsbfokai adjuvans analgetikumokkal egészithetdk ki
(4. tablazat).

10. 4. Antiemeticus terapia

A citosztatikus kemoterapia leggyakoribb mellékhatésa
a hanyinger, hanyas melynek formai az azonnali, elha-
26d6 és a megeldzd tipusok, illetbleg ezek kombinacidi.
Erdsen emetogének a cisplatin tartalmu kemoterapias
kombinéciok és a nagy doézist tartalmazé terapias pro-
tokollok. Mérsékelten emetogének a tlidérak kemote-
carboplatin, adriamycin, epirubicin, cyclophosphamid,
etoposid, gemcitabine, taxanok (5. tablazat).

10. 5. HematolGdgiai toxicitas

A citosztatikus kemoterapia egyik legfébb dozislimitalo
tényezdje a kemoterapias szerek haemopoetikus szisz-
témara gyakorolt hatasa.

10. 5. 1. ANEMIA

Myeloszupressziv kemoterapia, ill. a tumorral 6sszeflig-
g0 anémia esetén j6 hatékonysaggal alkalmazhatok az
eritropoetin készitmények, szubkutan injekciéban. Az
eritropetin szelektiven fokozza a vorosvértest képzést,
ezaltal elkerllhetbk a transzfuzios sz6védmények. Al-
kalmazéasanak hatart szab a készitmény magas ara.

10. 5. 2. THROMBOCYTOPENIA

A kemoterapia szovodménye lehet a thrombocyta
szam Kritikus szint ala csokkenése. Jelenleg nem ren-
delkeziink olyan hemopoetikus novekedési faktorral,
amellyel a klinikumban hatékonyan emelni tudnéank a
vérlemezke szamot.

Jelenleg megoldéasként a thrombocyta szuszpenzié adé-
sa kinalkozik. <5000/mm? esetén minden esetben, 6-
10.000/mm?3 kozott mérsékelt vérzésre utald paraméte-
rek esetén, >10.000/mm? felett a klinikumtol fuiggden
javasolt az adéasa.

4. tablazat: Gyogyszeres terapias lehetdségek

Opioid mentes (minor adalgeticumok)
szalicilat
paracetamol
nem szteroid gyulladasgatlok
novamidazophen

Gyenge opioidok
codein
dihidrocodein
tramadol

Erds opioidok
oralis mo. készitmények (rovid és retard hatasuak)
sc., im. morphinum
transzdermalis opioid (fentanyl)

Adjuvéans analgetikumok

kortikoszteroidok, neuroleptikumok, antihisztaminok,
benzodiazepimek, antidepresszansok, antikonvulziv
szerek, bisfoszfonatok, kalcitonin

10. 5. 3. NEUTROPENIA

A granulocita, makrofag stimulalé névekedési faktor
(GMCSF) serkenti a granulocita és a monocita képzd-
dést, a granulocita stimulalo faktor (GSCF) a granulo-
cita képzésre hat. A kemoterapiara kialakult vérképzd
szervet érintd nadir (mélypont) altaldban a 7-14. na-
pon alakul ki (kivéve a nitrosourea szarmazékokat [21.
nap]).

A nadir iddszakaban kialakult IV. fokozatd neutropénia
esetén — laztalan betegnél — figyelembe véve a beteg
performance statuszat, a neutropénia tartamat is, sti-
mulal6 faktor adasa indokolt lehet. Lazas neutropénia
esetén széles spektruml antibiotikus kezeléssel egyutt
vald alkalmazésa indokolt.

5. tablazat: Antiemeticus terapia 6sszefoglalasa

Szteroid Szerotonin  Meto-  Anxi-
antago-  clopra- olyti-
nistak mid cum

Erds emetogén + + + + (7
kezelés

Kp. emetogén + + () +

kezeles

Elhlz6do + +

hanyas

Megel6z0 +
hanyas
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1. melléklet: A tidorak szovettana

LAPHAMSEITES KARCINOMA
variansok: papillaris
vilagos sejtes
Kissejtes
basaloid sejtes forma

KISSEJTES KARCINOMA
varians: kombinalt kissejtes karcindma

ADENOCARCINOMA
acinaris
papillaris
bronchioloalveolaris

nem mucinosus (Clara-sejtes — Il. pneumocyta tipusd)
mucinosus (kehelysejtes)
kevert mucinosus és nem mucinosus vagy meghatarozatlan

solid adenocarcinoma kevert altipusokkal

variansok:

jol differencialt embrionalis adenocarcinoma
mucinosus (,,colloid”) adenocarcinoma
mucinosus cystadenocarcinoma

pecsétgylra sejtes adenocarcinoma

vilagossejtes adenocarcinoma

NAGYSEITES KARCINOMA
variansok: nagysejtes neuroendokrin karcinéma

kombinalt nagysejtes neuroendokrin karcinéma

basaloid karcinéma
lymphoepithelioma-szer( karcindma
vilagossejtes karcindma

nagysejtes karcinéma rhabdoid fenotipussal

ADENOSQUAMOSUS KARCINOMA

KARCINOMAK PLEOMORF SARCOMATOID VAGY SARCOMATOSUS ELEMEKKEL

karcinomak orso-, vagy oriassejtekkel
pleomorf karcinéma
orsosejtes karcindma
vilagossejtes karcinoma

carcinosarcoma
pulmonaris blastoma
CARCINOID TUMOR
tipusos carcinoid
atipusos carcinoid
NYALMIRIGY TiPUSU KARCINOMAK
mucoepidermoid karcinéma
adenoid cisztikus karcinoma
egyéb
NEM OSZTALYOZOTT KARCINOMA
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2. melléklet: Performance statusz

Karnofsky-index

Zubrod-skala (WHO)

Statusz Erték Erték Statusz

Panaszmentes 100 0 Normal aktivitas
Normalis életvitel 90 1 Ambuléns ellatésra szorul
Minimalis panaszok, normalis életvitel 80
Onellato, fizikai munkavégzésre nem képes 70 2 A nappal <50%-at kell agyban téltenie
Onallo életviteléhez kevés segitségre szorul 60
Alland6 segitségre és orvosi feliigyeletre szorul 50 3 A nappal >50%-4t kell 4gyban toltenie
Beteg, specialis ellatasra és feltigyeletre szorul 40
Nagyon beteg, korhazi ellatasa indokolt lehet 30 4 Allanddan agyhoz kotott
Nagyon beteg, korhazi ellatasa,

aktiv kezelése szilikséges 20
Haldoklik 10
Halal 0

3. melléklet: Kemoterapias kombinacidk a tliddrak kezelésében (egy adott protokoll tobb fazisbdl allhat)

KEMOTERAPIA GEM+CDDP PROTOKOLL SZERINT

Protokoll iddtartama: 8 nap Protokollok kozti sziinet: 13 nap Fézisok szama: 2

GEM - GEMCITABINE Adagolas:  1250,0 mg/m?

CDDP - CIS-PLATINUM Adagolas: 70,0 mg/m?
Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl | 1 | 2 | 3 5161718
Fazisok 11010 0(0]|0]|2
GEM - GEMCITABINE * *
CDDP - CIS-PLATINUM *

KEMOTERAPIA GEM PROTOKOLL SZERINT

Protokoll iddtartama: 15 nap Protokollok kozti szlinet: 13 nap Fazisok szama: 3

GEM - GEMCITABINE Adagolas:  1000,0 mg/m?
Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl | 1 | 2 | 3 5167890123 |4]5
Fézisok 11010 0j0o|j0|2|0j0|0O|0O0]0O]|O0]|3
GEM — GEMCITABINE * * *
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Protokoll iddtartama: 15 nap

KEMOTERAPIA CDDP-VNB PROTOKOLL SZERINT
Protokollok kozti sziinet: 15 nap

Fazisok szama: 3

CDDP - CIS-PLATINUM Adagolés: 80,0 mg/m?
VNB - VINORELBIN Adagolas: 30,0 mg/m?
Ellatasi napok a ciklus kezdetét6l 21 3|4|5|6|7]|8 0|1]2]| 3
Fazisok 0j0|0|O0O|O0]O0]|2 0j0|0|0

CDDP - CIS-PLATINUM

VNB - VINORELBIN

KEMOTERAPIA ECO PROTOKOLL SZERINT

Protokoll idétartama: 1 nap

EPI — EPIRUBICIN

CPH - CYCLOPHOSPHAMID
VCR - VINCRISTIN

Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl:

Fazisok

EPI - EPIRUBICIN

CPH - CYCLOPHOSPHAMID

VCR - VINCRISTIN

Protokoll idétartama: 1 nap
IFO - HOLOXAN
CBP — CARBOPLATIN

Ellatasi napok a ciklus kezdetétol

Fazisok

IFO - HOLOXAN

CBP — CARBOPLATIN

Protokollok kozti szlinet: 20 nap

Adagolas: 60,0 mg/m?
Adagolas:  1000,0 mg/m?
Adagolas: 2,0 mg

KEMOTERAPIA IFO-CARBOPLATIN PROTOKOLL SZERINT
Protokollok kozti szlinet: 28 nap

5000,0 mg/m?
AUC 6

Adagolas:
Adagolas:
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KEMOTERAPIA PEV PROTOKOLL SZERINT

Protokoll id6tartama: 3 nap Protokollok kozti szlinet: 25 nap Fazisok szama: 1
CDDP - CIS-PLATINUM Adagolas: 30,0 mg/m?
EPI — EPIRUBICIN Adagolas: 50,0 mg/m?
ETOP - ETOPOSID Adagolas: 100,0 mg/m?
Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl | 1 | 2 | 3
Fazisok 111]1
CDDP - CIS-PLATINUM ol I
EPI — EPIRUBICIN *
ETOP - ETOPOSID ol I

KEMOTERAPIA CAV PROTOKOLL SZERINT

Protokoll id6tartama: 1 nap Protokollok kozti szlinet: 20 nap Fazisok szama: 1
CPH - CYCLOPHOSPHAMID Adagoléds:  1000,0 mg/m?
ADM - DOXORUBICIN Adagolas: 50,0 mg/m?
VCR - VINCRISTIN Adagolas: 2,0 mg
Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl | 1
Fazisok 1
CPH - CYCLOPHOSPHAMID *
ADM - DOXORUBICIN *
VCR - VINCRISTIN *

KEMOTERAPIA CBP+ETOP PROTOKOLL SZERINT

Protokoll id6tartama: 3 nap Protokollok kozti szline: 25 nap Fazisok szama: 1
CBP — CARBOPLATIN Adagolas: AUC 6
ETOP - ETOPOSID Adagolas: 100,0 mg/m?

Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl | 1 | 2 | 3

Fazisok 1]1]1
CBP - CARBOPLATIN *
ETOP - ETOPOSID S B
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KEMOTERAPIA CEV PROTOKOLL SZERINT

Protokoll id6tartama: 3 nap
CPH - CYCLOPHOSPHAMID
EPI - EPIRUBICIN

ETOP - ETOPOSID

Protokollok kézti szlinet: 18 nap Fazisok szama: 1

Ellatasi napok a ciklus kezdetétol

Fazisok

CPH - CYCLOPHOSPHAMID

EPI - EPIRUBICIN

ETOP - ETOPOSID

Adagolas:  1000,0 mg/m?
Adagolas: 45,0 mg/m?
Adagolas: 80,0 mg/m?
112 3
1111

KEMOTERAPIA MMC+IFO+CDDP PROTOKOLL SZERINT

Protokoll id6tartama: 1 nap
MMC - MITOMYCIN C
IFO - HOLOXAN

CDDP - CIS-PLATINUM

Protokollok kozti sziinet: 7 nap Fézisok szama: 1

Ellatasi napok a ciklus kezdetétol

Fazisok

Adagolas: 6,0 mg/m?
Adagolas:  3000,0 mg/m?
Adagolas: 70,0 mg/m?
1
1

MMC - MITOMYCIN C

IFO - HOLOXAN

CDDP - CIS-PLATINUM

KEMOTERAPIA PE PROTOKOLL SZERINT
Protokoll id6tartama: 3 nap
CDDP - CIS-PLATINUM
ETOP - ETOPOSID

Protokollok kozti szlinet: 25 nap Fazisok szama: 1

Ellatasi napok a ciklus kezdetétol

Fazisok

Adagolas: 100,0 mg/m?
Adagolas: 100,0 mg/m?
1123
111]1

CDDP - CIS-PLATINUM

ETOP - ETOPOSID
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KEMOTERAPIA |EC PROTOKOLL SZERINT

Protokoll iddtartama: 4 nap

Protokollok kozti szlinet: 17 nap

IFO - HOLOXAN Adagolas:  1200,0 mg/m?
ETOP - ETOPOSID Adagolas: 75,0 mg/m?
CDDP - CIS-PLATINUM Adagolas: 20,0 mg/m?

Ellatasi napok a ciklus kezdetétol 21 3| 4

Fézisok 1111

IFO - HOLOXAN Sl I B

ETOP - ETOPOSID

CDDP - CIS-PLATINUM

Protokoll iddtartama: 1 nap

KEMOTERAPIA TAX+CBP PROTOKOLL SZERINT

Protokollok kozti sziinet: 20 nap

TAX — TAXOL Adagolas: 175,0 mg/m?
CBP — CARBOPLATIN Adagolas: AUC 6
Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl | 1
Fazisok 1
TAX - TAXOL *

CBP - CARBOPLATIN

Protokoll iddtartama: 1 nap
TAXOT - TAXOTERE
CDDP - CIS-PLATINUM

KEMOTERAPIA TAXOTERE+CDDP PROTOKOLL SZERINT

Protokollok kozti sziinet: 20 nap
Adagolas: 75,0 mg/m?
Adagolas: 75,0 mg/m?

Ellatasi napok a ciklus kezdetétol

Fazisok

TAXOT - TAXOTERE

CDDP - CIS-PLATINUM
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KEMOTERAPIA TAXOTERE PROTOKOLL SZERINT
Protokoll iddtartama: 1 nap Protokollok kozti szlinet: 20 nap Fazisok szama: 01
TAXOT - TAXOTERE Adagolés: 75,0 mg/m?

Ellatasi napok a ciklus kezdetétdl | 1

Fazisok 1
TAXOT - TAXOTERE *

KEMOTERAPIA TOPOTECAN PROTOKOLL SZERINT
Protokoll iddtartama: 5 nap Protokollok kozti szlinet: 15 nap Fazisok szama: 1
TOPO - TOPOTECAN Adagolas: 1,5 mg/m?

Ellatasi napok a ciklus kezdetétél | 1 | 2 | 3| 4| 5

Fazisok 11111

TOPO - TOPOTECAN fall I R R B

KEMOTERAPIA MODOSITOTT PE PROTOKOLL SZERINT KONKURRENS SUGARKEZELESSEL

Protokoll iddtartama: 8 nap Protokollok kozti sziinet: 20 nap Fézisok szama: 2
CDDP - CIS-PLATINUM Adagolas: 50,0 mg/m?
ETOP - ETOPOSID Adagolas: 50,0 mg/m?

Ellatasi napok a ciklus kezdetétél | 1 | 2 | 3 |4 |5 |6 |7 |8

Fazisok 11111112
CDDP - CIS-PLATINUM * *
ETOP - ETOPOSID Sl I IR I Bl
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4. melléklet: Kritikai észrevételek a hazai sugarterapias elvekrdl és gyakorlatrol

Ve

elveihez és a jelen tanulmany szerzoi altal ismert gya-
korlathoz tobb ponton vagyunk kénytelenek kritikai
észrevételeket flzni.

A napi 3 Gy-vel torténd frakcionalds kizarolag 103
Gy forméjéban, palliativ céllal engedhetd meg, ha a be-
teg tovabbi sugarat nagy val6szinGséggel nem fog kapni
(ACR, 1999a-h; 2000a-b). Ez az allitas azzal kapcsola-
tos, hogy a besugarzasi mezdben levo, sugarzasra kilo-
nosen érzékeny, Un. kritikus szervek (gerincveld, tudo,
sziv, idegek, sth.) az egyszeri dézis nagysagara igen érzé-
kenyek. Példaként emlitjuk, hogy a 10x3 Gy 75 Gy2
bioldgiailag effektiv dézisnak (BED = bhiologically ef-
fective dose) felel meg a gerincvel6re a BED=nd {1+
d/a/R} képlet alapjan, ahol n a frakciok szamat, d pe-
dig a frakcidként alkalmazott dozist jelenti. Az Gssze-
fliggéshben szerepld a/l paraméterre (azon dozis, amely
mellett a reverzibilis és irreverzibilis karosodasok mér-
téke azonos) a nyaki gerincveld fehérallomanyara jel-
lemzd 2 Gy értékkel szdmoltunk (az utébbi magyarazza,
hogy a Gy mellett alsé indexben egy 2-es szdm szere-
pel). A 15%3 Gy 112,5 Gy2-nek felel meg, s a klinikai
tlineteket eldidézo radiogén myelopathia manifesztalo-
déasa mar BED = 100 Gy2 felett kezdddhet (Wong). Ha
a beteg palliativ céllal 103 Gy-t kdvetden mégis kap
tovabbi sugarkezelést, akkor a gerincveldt a besugarzas-
bél (lehetdleg teljesen) kihagyjak.

Elfogadhatatlan az a gyakorlat, amely szerint az oppo-
nalé mezdk kozll csupan az egyiket kezelik naponta
(ACR, 1999a-b; 2000a-b; Emami és Graham; Gins-
berg; Pass). Ez egyrészt azzal kapcsolatos, hogy jelentds
dézisinhomogenités jon létre, s igy nem érhetd el az
ICRU (International Commission on Radiation Units
and Measurements) 50 ajanlasa, miszerint a tervezési
céltérfogaton (TCT) belll maximalisan +7% és -5%
kdzotti inhomogenitas engedhetd meg. Emellett a nor-
malis szOvetekben kétnaponta szdmottevd egyszeri su-
garterhelés alakul ki, ami a kés6i sugarkarosodasok ki-
alakulasanak egyszeri dézisfrakciotol valo igen erds fiig-
g0sége miatt nagyon eldnytelen (Emami és Graham).
Az opponald mezok oly moédon torténd alkalmazasa,
hogy kurativ sugarkezelés soran (51 Gy vagy annal na-
gyohb érték), napi 3 Gy/frakcio (rendszerint egy sugar-
iranybdl torténd) adasa mellett, 24-27 Gy-t kdvetden a
hats6 mez6be gerinchlokkot tesznek — teljességgel elfo-
gadhatatlan. Ez egyrészt azzal kapcsolatos, hogy a blokk
kitakarja a daganat és/vagy a mediastinum egy részét
(Emami és Graham, Pass), s igy nem érhet6 el az ICRU
50 TCT-re vonatkoz0, el6z6ekben emlitett ajanlasa,
ugyanis a blokk alkalmazasaval az inhomogenitas gya-

korlatilag 100%-o0ssa valik. A gerincblokk hasznalata
az ICRU 50 és 62 definicidi szerint egyet jelent a kura-
tiv célkit(zés palliativva valasaval, vagyis az elmalt év-
tizedekben ily mddon kezelt hazai tlidérakos betegek
csak palliativ ellatast kaptak. A mésik problémat az je-
lenti, hogy kurativ kezelésnél frakcionként csak 2 Gy
vagy anndl kisebb dozis fogadhatd el a késdi sugarkaro-
sodasok kialakulasanak az egyszeri dozisfrakciotol valo
igen erds fliggdsége miatt.

Az elmdlt évtizedek hazai sugarterapias gyakorlatdban
altaldban nem minden esetben valtozott a besugarzasi
céltérfogat a daganat elhelyezkedése és a mellkasi nyi-
rokterjedés varhaté Gtvonala szerint. A hatékonyabb
sugarterapia érdekében e helytelen gyakorlat miel6bbi
korrekcioja szlikséges.

A posztoperativ adjuvans sugarkezelés soran 40 Gy
nem elégséges (ACR 1999a; Emami és Graham; Gins-
berg). A posztoperativ adjuvans sugarkezelés dézisa 50-
50, 4 Gy, naponta 2-1, 8 Gy formajaban, mas dozirozas
nem fogadhato el (ACR 1999a). Bar egyelGre nincse-
nek megbizhat6é ddzis-hatas tanulmanyok, a megjeldlt
Osszddzisértéknél kevesebb nem adhaté (The Lung
Cancer Study Group). Egyébként az eldbb emlitett 6sz-
szefoglalé cikk adatainak extrapolélasa alapjan 50 Gy-
nél inkabb magasabb érték varhat6, mint alacsonyabb.
A hypofrakcionalds 4-4-3-3-2,5 Gy sorrendben nem fo-
gadhaté el (ACR 1999a-b; 2000a-b), még v. cava
superior szindromaban is megfeleldbb a 10x3 Gy-es
dozirozés (lasd az eldzdekben emlitett BED-értékeket).
A sulcus superior (Pancoast)-tumor preoperativ kezelé-
se nem adekvat egyedli, kemoterapia nélkdli sugarke-
zeléssel, ugyanis a randomizalt tanulmanyok ez ellen
sz6lnak (Shields; Warram; Brit Thoracic Society; ACR
1999b). A mtét eldtt alkalmazott 40 Gy (30 Gy) és a
posztoperativ 20 Gy (30 Gy) sugarbioldgiai megfonto-
lasokhol sem adekvat terdpia (az egy sorozatban leadott
dozis nem tekinthetd kurativnak, és a két sorozat dozi-
sainak egyszer( 0sszeadasa nem jelenti a kurativ dozis
elérését).

Az endobronchialisan terjedd daganatok esetében a
high dose rate brachyterapia soran a varhatéan hosz-
szabb ideig é10 betegeknél nem ajanlatos az egyszeri 10-
12, 5 Gy alkalmazasa a fisztulaképzddés és vérzésveszély
miatt (Nag, Pisch 1993 és 1996a-b; Macha, Speiser
1993 és 1996).

A Kissejtes tlidorakban 10x<3 Gy formajaban adott
standard (szendvics) sugarterapia nem engedhetd meg,
mert alacsony dézisnak szamit (Ginsberg). E kérforma-
ban a koponyaprofilaxis dézisa komplett remissziéban
nem 10>2 Gy, hanem 15%2 Gy (Auperin, Carney).
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