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Változások a nem kissejtes tüdôrák
(NSCLC) sebészi kezelésének

algoritmusában
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és Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Kar Mellkassebészeti Tanszék, Budapest

A tüdôrák incidenciája hazánkban továbbra is emelkedik, a mûtétre kerülô bete-
gek aránya nem éri el a 30%-ot. Javulást jelent, hogy az exploratiós ráta 10% alá
szorult, ezzel szemben az operált betegek között az adenocarcinomák száma
megelôzte a lahámrákokét. A sebészi kezelésben az elmúlt évtizedekben csak
némi változás következett be, így az operabilitás eldöntésében új perspektívák
kerültek a reszekálható esetek közé. A phrenicus és recurrens laesio, továbbá né-
hány esetben más parenchymás szervi metasztázisok nem jelentenek abszolút
inoperabilitást. Az új TNM rendszer alapján a reszekciót és idôpontját alapvetôen
a korrekt és részletes stádiummeghatározás szerint kell elvégezni és megszabni.
Másrészrôl lehetôség nyílik szelektált esetekben a palliatív mûtétekre is. Egyre
inkább elôtérbe kerül a tüdôrák komplex kezelésének szemlélete, amelyben a se-
bészi reszekció jóllehet a legfontosabb epizód, de az adjuváns (posztoperatív) te-
rápia és legújabban a neoadjuváns (preoperatív) terápia a beteg túlélési esélyeit
növeli meg, javítva a reszekció által önmagában nyújtott elônyöket. Külön részle-
tezzük NSCLC esetén az agyi metasztázis, szoliter mellékvese- és tüdômetasztázis
sebészi kezelésének korlátait és lehetôségeit. Kulcsszavak: tüdôrák, indikáció, re-
szekció, eredmények. Magyar Onkológia 44:203–209, 2000.

In Hungary the incidence of lung cancer is growing further and the proportion of
patients undergoing surgery is less than 30%. Some improvement is indicated by
the rate of explorations decreasing to less than 10%. On the other hand the number
of adenocarcinomas has grown to take over the position of the squamous cell
carcinomas among the patients operated on. In the recent few decades only some
minor changes have occurred in the surgical treatment. For this reason when
operability has been established new perspectives have been reviewed before
drawing conclusions on the number of cases qualifying for resection. Phrenic and
recurrent nerve lesions and in some cases metastases in some other organs do not
mean inoperability in the absolute sense any more. Based on the new TNM system
the criteria of the qualification for and the date of resection are identified by staging
implemented reliably and in details. Palliative surgery may also be possible in some
selected cases. A complex approach to the treatment of lung cancer is clearly
coming into the focus of our attention. Though a resection is the most important
episode here an adjuvant (post-operative) therapy and most recently added that a
neoadjuvant (pre-operative) therapy shall improve the patient’s chances for
survival further, enhancing the favorable result caused by the resection itself. Both
the limits and the options of he surgical treatment administered in the cases of
metastases in the lung, the brain and the solitary suprarenal gland are discussed in
details in the cases of NSCLC. Keywords: lung cancer, indication, resection, results.
Csekeô A. Changes in algorythm of surgical management for non-small cell lung cancer
(NSCLC). Hungarian Oncology 44:203–209, 2000.
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A tüdôrák incidenciája hazánkban tovább emel-
kedik, bár úgy tûnik, hogy az emelkedés lelas-
sult. Ugyanakkor a mûtétre kerülô betegek ará-
nya nem éri el, csak megközelíti a 30%-ot. Elôre-
lépést jelent, hogy az explorációs rátát 1999-ben
sikerült 10% alá (8,9%) szorítani. A tumorok bio-
lógiai viselkedését ismerve, nem örvendetes
tény, hogy a mûtétre kerülô betegek között 1998-
ban az adenocarcinomás esetek számát megha-
ladta a laphámrákoké (1). 

Nem kétséges, hogy a tüdôrák gyógyításának
ma is még a leghatásosabb módja a sebészi re-
szekció. Az már kérdéses és kényes pontja a se-
bészi beavatkozásnak, hogy hol húzzuk meg a ha-
tárt ma a XX. század végén és a XXI. század ele-
jén a sebészi kiterjesztés és kiterjeszthetôség kér-
désében. Mindenképpen az elôzô évtizedek
szemléletéhez képest változást jelent, hogy az ag-
resszív reszekció helyett a mérsékelt technikai
reszekálhatóság kerül elôtérbe. Ezáltal a társszak-
mák szélesebb bevonásával az interdiszciplináris
gyógyítás (radio-kemoterápia, „supportive care”)
racionális és eredményesebb hosszú távú straté-
giát nyújt. Ugyanakkor az elmúlt évtizedek le-
mondó indikációjával ellentétben a tüdôrák átté-
teit szelektált esetekben akár sebészileg is érde-
mes kezelni (reszekció), aminek kedvezô késôi
eredményei vannak (35, 36). Ma már nem lehe-
tünk kategorikusan elutasítóak a recidív tüdôcar-
cinomák re-reszekciójának megítélésében sem
(24, 26). A sebészi teendôk meghatározásában el-
sôsorban azokat a módosító javaslatokat emeljük
ki, amelyek a nem kissejtes tüdôrák (NSCLC) se-
bészi kezelésére vonatkoznak.

Mindig a legnehezebb és a beteg életkilátásait
alapvetôen meghatározó döntés az az állásfogla-
lás, amely az operabilitást határozza meg. Ehhez
a sebészi beavatkozás feltételeit biztosítani kell (3,
19, 25, 30, 32, 38, 41):
1. A betegség pulmonális lokalizációja reszekál-

ható legyen
2. A betegség komplex kezelésének feltételei

optimálisak legyenek
3. A beteg általános klinikai állapota egyensúly-

ban legyen (mellékbetegségek kezelése,
gyógyszeres beállítása, a rizikótényezôk miat-
ti elôkészítés)

4. A beteg tolerálja a tervezett mûtétet
5. A reszekció tervezetten radikális (komplett)

legyen
6. Szelektált esetekben palliatív mûtétek is vá-

laszthatók (Pancoast!)

A tüdôrák operabilitásában egyrészt az onko-
lógiai, másrészt a sebész-technikai lehetôségek
szélesedése és az elôzôekben említett interdisz-
ciplináris komplex kezelés szerepének elôtérbe
kerülése meghatározó irányvonalat szab. 

Abszolút inoperabilitás:
• haematogen disseminatio a tüdôben akár azo-

nos, akár ellenoldalon
• pleuritis carcinomatosa bármilyen formája
• III/B (T4 vagy N3), kivéve carina érintettség
• távoli áttétek (kivételeket lásd késôbb)

Az abszolút inoperabilitás határait kategoriku-
san túllépni szakmai dilettantizmus, a beteg éle-
tének megrövidítésével jár, mert az egyéb kezelé-
si protokollok a körülményekhez képest még
kedvezôbb kilátást is nyújthatnak (radio-kemote-
rápia, termoterápia), de a palliatív mûtétek egyé-
ni mérlegeléssel, szelektáltan szóba jöhetnek.

Relatív inoperabilitás:
• recurrens paresis (b.o. N2, j.o. Pancoast)
• phrenicus infiltratio (kp. lebeny, lingula tu.)
• szoliter agyi, szoliter ellenoldali tüdôáttét,

szelektált esetekben szoliter mellékvese- ill.
májáttét

• v. cava sup. infiltratiója 

Természetesen a relatív inoperabilitás nem
azt jelenti, hogy minden esetben elvessük a szo-
ros szakmai alapelveket és rutinszerûen megope-
ráljunk technikailag megoldható, de onkológiai-
lag kiterjedt és sebészileg kétes késôi eredmény-
nyel operálható tumorokat. Ugyanakkor a komp-
lex kezelési arzenál birtokában ésszerûen szelek-
tálva kiterjeszthetjük a sebészi reszekálhatóság
határait ( 9, 11, 15, 30, 41, 46, 47, 49 ).

Vannak esetek, amikor a komplett, vagy radi-
kális mûtét nem végezhetô el, a betegség sebészi
reszekciója önállóan nem elégséges, de bizonyos
esetekben mégis emellett kell döntenünk. E be-
avatkozások szelektált betegeknél az ún. palliatív
mûtétek lehetôségét ill. szükségességét vetik fel
(30, 41):
1. Pancoast (superior sulcus) tumorok komplex

kezelése reszekcióval
2. Súlyos klinikai tünetek és panaszok esetén

(abscessus, vérzés/haemoptoe)
3. Nagyfokú mellkasi fájdalom (mellkasfal-

és/vagy gerinc-érintettség)
4. Funkcionálisan poor-risk betegeknél atípu-

sos/ék-reszekció, 
5. PNO helyett hörgôanasztomózis (onkológiai

minimumfeltételek figyelembe vételével). 

A preoperatív kivizsgálás egyrészt a diagnózis
eléréséhez, a korrekt klinikai staging meghatáro-
zásához szükséges, másrészt a beteg funkcionális
és klinikai állapotának pontos feltérképezéséhez
elengedhetetlen. Ezt követôen a betegség onkoló-
giai kiterjedtségének pontosabb meghatározásá-
hoz a sebészi staging következik, amely a reszek-
ció közvetlen „elôjátéka”, akár egy ülésben vég-
zendô beavatkozás. A „T” pontosításához a VATS
vagy exploratív thoracotomia szükséges, míg az
N(2-3) szövettani igazolásához az alábbi lehetôsé-
geket használhatjuk fel (mert ebben a fázisban
már definitív szövettani határokat kell felállíta-
ni): scalenus nycs. biopsia, mediastinoscopia cer-
vicalis, parasternalis mediastinotomia (Stemmer
vagy Chamberlain), pleuroscopia, VATS, thoraco-
tomia expl. (22, 27, 30, 41, 43).

Ma, a XXI. század kezdetén azt a határozott ál-
láspontot képviseljük, hogy tüdôrák, vagy primer
malignus tüdôbetegség esetén az elektív, tervezett
mûtét mindenkor a lebenyreszekció (lobectomia),
vagy pneumonectomia. A választott hörgô- és/vagy
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carina plasztikák onkológiailag radikális mûtét-
nek tekinthetôk (8, 18).

A tüdôrák stádiumbeosztása kezdettôl fogva
viharokat és elégedetlenséget kavart. Tökéletes
besorolást, homogén csoportokat minden bizony-
nyal szinte lehetetlen felállítani. Ma elfogadott és
számunkra is követendônek és használandónak
tekinthetô Mountain 1997-es módosítása (33),
amely számos változtatással javított az elôzô ver-
zión, de ma már újabb és további javaslatok miatt
bizonyára nem várat magára sokat egy még újabb
revízió. 

Megismételni felesleges lenne az egyes stádi-
umok alapján a tüdôrák mûtéti indikációját, ezért
csak azokra a szemléleti módosításokra és éssze-
rû javaslatokra, tapasztalatokra kell felhívni a fi-
gyelmet, amelyeknek követése saját gyakorla-
tunk szerint is hasznos. Hangsúlyozni kell, hogy
csak akkor pontos a gyakorlatunk, ha mind a kli-
nikai, mind a sebészi staging meghatározásában
minden, az elôzôekben is részben említett esz-
közt felhasználunk. Törekedni kell arra, hogy el-
sôsorban a sebészi stádiummeghatározás megkö-
zelítse a végleges patológiait. Hiszen a rossz klini-
kai és sebészi stádium a beteg operabilitásának
eldöntésében, valamint az esetleges bevezetô
(neoadjuváns vagy indukciós) terápia megválasz-
tásában téves útra visz, amelyet a beteg túlélésé-
nek késôi eredményei sínylenek meg. Tömören
azt mondhatjuk, hogy az adott stádiumot az
eggyel magasabbtól kell lehetôleg biztonságosan
elkülöníteni (3, 16, 19, 20, 30, 32, 38, 41, 48 ).

Az I. és II. stádiumú betegek mûtéti indikáció-
ja egyértelmû. A cN1-es gyanú miatt a cN2 biztos
kizárására kell törekedni! A posztoperatív
adjuváns kezelést ma hazánkban rutinszerûleg
nem ajánljuk.

A III/A. stádiumban már egyrészt a T pontos
megítéléséhez kell minden eszközt igénybe ven-
ni (HRCT, MRI akár angiographiával kombinál-
va), másrészt az N2 igazolását és N3 kizárását
szükséges megállapítani (PET, mediastinoscopia,
scalenus biopsia, Stemmer, VATS). Ugyanis ami
az NSCLC komplex kezelésében változást hozott,
az az N2 kezelésének ajánlott új algoritmusa. A
80-as években a block dissectio és még korábban
az idônként heroikus sebészi tevékenység elégsé-
ges megoldásnak minôsült, legfeljebb a posztope-
ratív sugárkezeléssel kombinálták, a 90-es évek
elején már egyértelmû állásfoglalást jelentett,
hogy N2 betegség reszekciója után adjuváns ke-
zelésre van szükség. A merôben új szemlélet az
ún. indukciós vagy neoadjuváns kezelés bevezeté-
sét ajánlja. Az N2 szövettani igazolása után az ún.
„multimodality trial” a betegség reszekálhatóvá
válását éri el. A tapasztalat szerint az indukciós
kezelés az N-t befolyásolja, de a „downstaging” a
T-re nem vonatkozik (~70% poz. válasz). A pre-
operatív kezelés onkológiai hatásai kedvezôek,
de nem hagyható teljesen figyelmen kívül, hogy
átmenetileg romlik a beteg általános és immuno-
lógiai állapota, amely a mûtét során a lokális se-
bésztechnikai intra- és posztoperatív szövôdmé-
nyek (morbiditás), továbbá némileg a mortalitás
emelkedésével is jár. Az a gyakorlat követhetô,

hogy az indukciós kezelés befejezése után csak 3-
4 héttel ajánlatos a reszekciós mûtétet elvégezni.
Másik oldalról a késôi eredmények javulása vár-
ható, az átlagos túlélés ~20 hónap, az öt éves túl-
élés ~26% (akár 61%-ig?!) ( 3, 7, 12, 14, 16, 23,
31, 32, 34, 39, 40, 43, 44, 48 ).

A tüdôrák agyi metasztázisának sebészi
kezelése
A tüdôrák áttéteinek sebészi kezelésében az el-
sôk között történtek sebészi beavatkozások a tü-
dôrák (NSCLC) agyi áttéteinek kezelésével kapcso-
latban, így elôször ennek a kérdésnek tárgyalásá-
val foglalkozunk. A kezelés nélküli esetekben a
várható túlélés átlagosan egy hónap körül van
(4). A tüdôrákos betegek kb. 30%-ában várható a
halál elôtt diagnosztizálható agyi metasztázisok
kialakulása (4). A kérdés az, hogy milyen terápi-
ás protokoll javítja a betegek túlélési eredménye-
it. A corticosteroidok alkalmazása alig javít a túl-
élésen. A kezdeti tevékenység elsôsorban a radio-
terápia irányába fordult. Elôször az ún. „whole-
brain” besugárzást alkalmazták, amellyel a bete-
gek 80%-ában kedvezô választ tapasztaltak (6). A
késôbbiekben egyre inkább a sebészi megoldás
irányába fordultak, köszönhetôen a javuló ideg-
sebészeti technikának. A kérdés mindig úgy vetô-
dik fel, hogy NSCLC esetén a sebészi beavatkozás
nyújt-e túlélési elônyt elsôsorban a sugárkezelés-
sel („whole-brain”) szemben? Burt és mtsai (4) azt
közölték 1992-ben, 65 NSCLC eset agyi metasztá-
zisának sebészi eltávolítása után, hogy a tüdôrák
TN státusza nem befolyásolja a túlélést. Másrészt
viszont a tüdôrák komplett reszekciója után az át-
lagos túlélés 21 hónap volt, szemben a reziduális
tumor esetén, ahol 10 hó átlagos túlélést találtak
(szignifikáns). A különösen kisméretû metasztá-
zisoknál ún. stereotaxiás sugársebészeti úton is
eredményes kezelést lehet végezni. Különös elô-
nye, hogy nem invazív, ugyanakkor hatásos és is-
mételhetô (recidívák, vagy újabb metasztázisok
megjelenésekor). Chang és mtsai (6) 50 beteg ret-
rospektív, több szempontból végzett elemzése
kapcsán azt állapították meg, hogy az agyi meta-
sztázisok leginkább adenocarcinoma mellett ala-
kulnak ki és a primer tumor kuratív reszekciója
után az izolált agyi metasztázis agresszív kezelése
javítja a túlélést és a „quality of life”-ot elsôsorban
reszekció és radioterápia kombinációjával. 

Kis szériák elemzése alapján ma az várható,
hogy a primér tüdôrák és agyi metasztázisának
elôfordulása esetén szinkron megjelenésben az
agyi folyamat elsôdleges megoldása után, a me-
takron elôfordulásban a tüdôrák komplett reszek-
cióját követôen érdemes a szoliter agyi metasztá-
zist is sebészi vagy radio-sebészi úton eltávolíta-
ni. Az öt éves túlélés 10–30% között várható (21). A
túlélési esélyt elsôsorban a primer folyamat TN
státusza és a két lokalizáció között eltelt idô hatá-
rozza meg (12 hónapon belül vagy túl). Saját ta-
pasztalatunk (21 betegünk agyi metasztázisának
elemzése) kapcsán azt találtuk, hogy a sebészi be-
avatkozások után az átlagos túlélés 18,2 hónap
volt. A betegek túlnyomó többsége az agyi folya-
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mat progressziójában halt meg. Tapasztalatunk
szerint a túlélésre kedvezôtlen befolyással volt a
lokális folyamatban az N2 illetve a reziduális neu-
rológiai tünet.

Tüdôrák okozta egyéb metasztázisok
sebészi kezelhetôsége
Elvileg a kérdés felvetése ellentmondásos, hiszen
tankönyvi adatként ismertük és úgy kezeltük a
betegeket, hogy a tüdôrák okozta metasztázisok
(ma már kivételt képeznek az agyi áttétek) onko-
lógiai inoperabilitást jelentenek. Ennek javításá-
ra történnek kissé bátortalan kezdeményezések,
amelyek az onkológiai operabilitás határait ter-
jesztik ki. Az alapelvként követendônek tekinthe-
tô, hogy csak a lokálisan operálható NSCLC ese-
tén, egyetlen szerv szoliter metasztázisának eltá-
volítását mérlegelhetjük még elfogadható onkoló-
giai indikációként.

Egyes elemzések alapján (4) az NSCLC 4%-
ában észlelhetô egyoldali mellékvese-elváltozás,
amelynek azonban csak 40%-a bizonyul szoliter
metasztázisnak (gyakrabban adenoma, vagy más
nem malignus folyamat nyer bizonyítást).
Luketich (28) 14 eset elemzése kapcsán 8 esetben
két ciklus kemoterápia után az NSCLC és mellék-
vese-metasztázis eltávolítását végezték, míg a
másik csoportban (6 beteg) három ciklus kemote-
rápiát alkalmaztak csak. Az átlagos túlélés 31 hó
ill. 8,5 hó volt. A sebészi csoportban az aktuális
hároméves túlélés 38% volt, míg a kemoterápiá-
val kezeltek közül mindenki meghalt 21 hónapon
belül. Tapasztalatuk és az esetismertetésekre
épülô irodalmi adatok alapján a mûtéttel kezelt
NSCLC és izolált, szoliter mellékvese-metasztázis
esetén a várható 5 éves túlélés 25–40% lehet (17,
29, 45). A betegek szelekciója Luketich szerint is
meghatározó, mert csak akkor javasolja a mellék-
vese-metasztázis sebészi eltávolítását, ha a tüdô-
rák komplett reszekcióját lehetett elvégezni – a
mellékveseáttét átlagosan 19,5 hónap múlva je-
lent meg – továbbá az agresszív metasztázis-kuta-
tás más szervi propagációt kizárt.

Két éve kezdtük a fenti kedvezô irodalmi ta-
pasztalatok sugallatára elsôsorban az Országos
Korányi Intézet NSCLC-s betegei között azok sze-
lekcióját, akiknél a tüdôrák mellett mellékvese-
metasztázis gyanújának megjelenését észleltük.
Mindenekelôtt e gondolat anakronisztikus jellegét
mutatja, hogy sajnos csak olyan betegekkel talál-
koztunk, akiknél a szinkron megjelenés során
merült fel a döntés szükségessége és lehetôsége,
valószínûen a késôbb megjelenô mellékveseáttét
során a sebészi kezelés kategorikus elvetése törté-
nik(t). Magunk is az egyéb szervi propagáció kizá-
rását tartottuk a legdöntôbb lépésnek (hasi UH,
hasi CT, csont izotóp, célzott MRI, ill. agyi CT). A
mellékvese-folyamat igazolása csak az esetek
40–50%-ában volt eredményes. Kezdetben arra
törekedtünk, hogy lehetôleg egy ülésben, thoraco-
laparotomiás behatolásból végezzük a mûtétet.
Tapasztalatunk szerint jóval elônyösebb, bizton-
ságosabb és onkológiailag is korrektebb külön
lumbális behatolásból feltárni a mellékvesét. Azt

a tüdôrák elsôdleges thoracotomiás (esetleg
VATS) explorációjakor onkológiai alapelvként le
kell szögezni, hogy csak lokalizált (mellkasi kiter-
jesztés nélkül, nem N2!) tüdôrák reszekcióját ja-
vasoljuk elvégezni, amely után történjen a mel-
lékvese feltárása. Ez sem mindig oldja meg a da-
ganat komplett eltávolítását, mert egyik bete-
günknél a vena cava inferiorról nem tudtuk mara-
déktalanul eltávolítani (preoperatív CT-, vagy
UH-jele nem volt), másik esetben pedig már ret-
roperitonealis nyirokcsomó propagációt talál-
tunk. Túlélési adataink szerint magunk is azt ja-
vasoljuk, hogy szelektált esetekben, akár szinkron
megjelenésû mellékvese-metasztázisok esetén,
de remélhetôleg a még jobb prognózisú hosszabb
DFI (disease-free interval) mellett érdemes sebé-
szi úton eltávolítani az NSCLC mellékvese-áttétét,
amely után adjuváns kemoterápia javasolt. A
neoadjuváns kemoterápia esetleges elônyeit en-
nélfogva megítélni nem lehet.

A tüdôrák pulmonalis metasztázisa(i)
Meg kell különböztetnünk az azonos oldali, ill. el-
lenoldali propagációt. A TNM klasszifikáció rend-
re más besorolást alkalmazott a tüdôrák meta-
sztázisai esetén. Mountain 1997-es módosítása
alapján az azonos lebenyben megjelenô szatellit
metasztatikus góc miatt a T faktor T4-ként minô-
síthetô, ugyanakkor az azonos oldali, de másik le-
benyben megjelenô áttétet is már M1-ként kell
besorolni. Okada és mtsai (35) 89 beteg adatait
elemezték, 48 esetben IIIB, 41-nél IV. stádiumot
klasszifikáltak. Szignifikáns különbség volt az öt-
éves túlélésben pulmonalis metasztázis nélkül
(49,5%), illetve a IIIB csoport (29,6%) és a IV
(23,4%) között. Tapasztalataik alapján aláhúzzák,
hogy a prognózisban az N faktornak nagyobb és
meghatározóbb szerepe van, mint a metasztázis
miatt „túlhangsúlyozott” T faktornak. Összessé-
gében azt javasolják, hogy azonos oldali szatellit
metasztatikus gócok esetén érdemes reszekciót
végezni, mert ezt inkább lokálisan kiterjedt tüdô-
ráknak kell tartani szemben a távoli áttétekkel.

Saját tapasztalatunk azt mutatja, hogy sok
esetben az azonos lebenyben megjelenô, de pato-
lógiailag különálló gócot csak utólag realizáljuk, a
szövettani lelet ismeretében. Az azonos szövetta-
ni diagnózis esetén nincs kétség a metasztázis je-
lenléte felôl, de néhányszor az azonos szövettani
típuson belüli különbözôség akár szinkron több-
gócú malignus folyamat megjelenését is feltéte-
lezheti (2, 5, 11, 36, 37). 

Emiatt nem meglepô a kedvezô késôi túlélés.
Ugyanez vonatkozik az azonos oldali másik le-
benyben megjelenô áttétekre. Az a sebészi takti-
kánk, amit Okada is javasol, ha a primer tüdôrák
azonos lebenyi szatellit góccal jól operálható, ak-
kor a lebenyreszekciót elvégezzük. Másik lebeny-
ben lévô góc esetén a lobectomiát lehetôleg gépi
ékreszekcióval egészítjük ki, a pulmonectomiát
nem lehet radikálisabbnak tekinteni. Tapasztala-
tunk is megerôsíti azt az eredményt, miszerint a
nyirokcsomó-propagáció jelentôsen rontja a túl-
élést. A nagy subcarinalis, vagy pretrachealis nyi-
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rokcsomó-áttétek esetén onkológiailag inoperábi-
lisnak kell tartanunk az esetet. A posztoperatív ad-
juváns kezelés (kemo- és/vagy radioterápia) köte-
lezô protokollnak tekintendô. Két kazuisztikai ér-
tékû esetben a tüdôrák ellenoldali szoliter kis át-
tétét (egyiket pulmonectomia után) ékreszek-
cióval eltávolítottuk. Az egyik betegnél TTP-vel
más típust igazolt a citológia, a másiknál azonos tí-
pus miatt egyértelmû volt az M1. Gépi ékreszek-
ciókat végeztünk, a szövettan mindkét esetben át-
tétet erôsített meg. A pulmonectomiás betegnél a
második mûtét után 3 hónappal agyi metasztázist
találtak (mûtét idején még negatív koponya CT),
amely nem sokkal ezután halálhoz vezetett. 

NSCLC ellenoldali szoliter áttéte miatt végzett
mûtétek onkológiai értéke csekély, a túlélés nem
a sebészi beavatkozástól függ. Ugyanakkor kate-
gorikusan azért nem ajánlatos dönteni, mert a
preoperatív kivizsgálás és verifikáció nem való-
színû, hogy egyértelmûen el tudja dönteni,
metasztázisról vagy szinkron multiplex tüdôrák-
ról van-e szó.
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