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A tiidérak incidenciaja hazankban tovabbra is emelkedik, a mtitétre kertil6 bete-
gek ardnya nem éri el a 30%-ot. Javulast jelent, hogy az exploratiés rata 10% ala
szorult, ezzel szemben az operalt betegek kozott az adenocarcinomdk szama
megeldzte a lahamrakokét. A sebészi kezelésben az elmult évtizedekben csak
némi valtozas kovetkezett be, igy az operabilitds eldontésében uj perspektivak
kertiltek a reszekalhato esetek kozé. A phrenicus és recurrens laesio, tovabba né-
hany esetben mas parenchymas szervi metasztazisok nem jelentenek abszolut
inoperabilitast. Az ij TNM rendszer alapjan a reszekciot és idépontjat alapvetéen
a korrekt és részletes stadiummeghatarozas szerint kell elvégezni és megszabni.
Masrészrdl lehetdség nyilik szelektalt esetekben a palliativ mitétekre is. Egyre
inkabb el6térbe kertl a tidérak komplex kezelésének szemlélete, amelyben a se-
bészi reszekcio jollehet a legfontosabb epizdd, de az adjuvans (posztoperativ) te-
rapia és leglijabban a neoadjuvans (preoperativ) terdpia a beteg tulélési esélyeit
noéveli meg, javitva a reszekcio altal 6nmagaban nyujtott elényoket. Kilon részle-
tezzik NSCLC esetén az agyi metasztazis, szoliter mellékvese- és tiddmetasztazis
sebészi kezelésének korlatait és lehetdségeit. Kulcsszavak: tiidérak, indikacio, re-
szekcio, eredmények. Magyar Onkologia 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.
Cseked 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 tudérak incidencidja hazankban tovabb emel-
kedik, bar gy tlnik, hogy az emelkedés lelas-
sult. Ugyanakkor a miitétre keriils betegek ara-
nya nem éri el, csak megkozeliti a 30%-ot. El6re-
1épést jelent, hogy az exploracids ratat 1999-ben
sikertilt 10% ala (8,9%) szoritani. A tumorok bio-
logiai viselkedését ismerve, nem oOrvendetes
tény, hogy a mitétre keriilé betegek kozott 1998-
ban az adenocarcinomas esetek szamat megha-
ladta a laphamrakoké (1).

Nem kétséges, hogy a tiidérak gyogyitasanak
ma is még a leghatasosabb moddja a sebészi re-
szekcio. Az mar kérdéses és kényes pontja a se-
bészi beavatkozasnak, hogy hol hizzuk meg a ha-
tart ma a XX. szazad végén és a XXI. szazad ele-
jén a sebészi kiterjesztés és kiterjeszthetdség kér-
désében. Mindenképpen az el6z6 évtizedek
szemléletéhez képest valtozast jelent, hogy az ag-
ressziv reszekcio helyett a mérsékelt technikai
reszekalhat6sag kertl el6térbe. Ezaltal a tarsszak-
mék szélesebb bevonasaval az interdiszciplinaris
gyogyitas (radio-kemoterapia, ,supportive care”)
racionalis és eredményesebb hosszu tava straté-
giat nyujt. Ugyanakkor az elmult évtizedek le-
mond¢ indikaci6javal ellentétben a tiidérak atté-
teit szelektalt esetekben akar sebészileg is érde-
mes kezelni (reszekci6), aminek kedvezé késéi
eredményei vannak (35, 36). Ma mar nem lehe-
tiink kategorikusan elutasitéak a recidiv tiid6car-
cinomak re-reszekcigjanak megitélésében sem
(24, 26). A sebészi teend6k meghatarozasaban el-
sésorban azokat a modositd javaslatokat emeljiik
ki, amelyek a nem kissejtes tiiddérdk (NSCLC) se-
bészi kezelésére vonatkoznak.

Mindig a legnehezebb és a beteg életkilatasait
alapvetéen meghataroz6 dontés az az allasfogla-
las, amely az operabilitast hatarozza meg. Ehhez
a sebészi beavatkozds feltételeit biztositani kell (3,
19, 25, 30, 32, 38, 41):

1. A betegség pulmondlis lokalizaciéja reszekal-
hato legyen

2. A betegség komplex kezelésének feltételei
optimélisak legyenek

3. A Deteg altalanos klinikai allapota egyensuly-
ban legyen (mellékbetegségek kezelése,
gyogyszeres bedllitasa, a rizikotényezék miat-
ti el6készités)

4. Abeteg toleralja a tervezett mitétet

5. A reszekcio tervezetten radikalis (komplett)
legyen

6. Szelektélt esetekben palliativ mitétek is va-
laszthatok (Pancoast!)

A tudérak operabilitdsaban egyrészt az onko-
logiai, masrészt a sebész-technikai lehet6ségek
szélesedése és az el6zéekben emlitett interdisz-
ciplinaris komplex kezelés szerepének el6térbe
keriilése meghatarozo irdnyvonalat szab.

Abszolit inoperabilitds:

* haematogen disseminatio a tiidében akar azo-
nos, akar ellenoldalon

* pleuritis carcinomatosa barmilyen forméja

» III/B (T4 vagy N3), kivéve carina érintettség

+ tavoli attétek (kivételeket lasd késébb)
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Az abszolut inoperabilitas hatarait kategoriku-
san tullépni szakmai dilettantizmus, a beteg éle-
tének megroviditésével jar, mert az egyéb kezelé-
si protokollok a korilményekhez képest még
kedvezdbb kilatast is nyujthatnak (radio-kemote-
rapia, termoterapia), de a palliativ mitétek egyé-
ni mérlegeléssel, szelektaltan széba johetnek.

Relativ inoperabilitds:

* recurrens paresis (b.o. N2, j.o. Pancoast)

* phrenicus infiltratio (kp. lebeny, lingula tu.)

* szoliter agyi, szoliter ellenoldali tiid6attét,
szelektalt esetekben szoliter mellékvese- ill.
majattét

* v.cava sup. infiltratidja

Természetesen a relativ inoperabilitds nem
azt jelenti, hogy minden esetben elvessiik a szo-
ros szakmai alapelveket és rutinszertien megope-
raljunk technikailag megoldhat6, de onkol6giai-
lag kiterjedt és sebészileg kétes késdi eredmény-
nyel operalhaté tumorokat. Ugyanakkor a komp-
lex kezelési arzenal birtokaban ésszertien szelek-
tdalva kiterjeszthetjiik a sebészi reszekalhatosag
hatérait (9, 11, 15, 30, 41, 46, 47, 49 ).

Vannak esetek, amikor a komplett, vagy radi-
kalis miitét nem végezhetd el, a betegség sebészi
reszekcibja ondlloan nem elégséges, de bizonyos
esetekben mégis emellett kell donteniink. E be-
avatkozasok szelektalt betegeknél az un. palliativ
miitétek lehet6ségét ill. szitkségességét vetik fel
(30, 41):
1. Pancoast (superior sulcus) tumorok komplex

kezelése reszekcioval
2. Sulyos klinikai tinetek és panaszok esetén

(abscessus, vérzés/haemoptoe)

3. Nagyfokii mellkasi fajdalom (mellkasfal-
és/vagy gerinc-érintettség)

4. Funkcionalisan poor-risk betegeknél atipu-
s0s/ék-reszekcio,

5. PNO helyett horgéanasztomoézis (onkolégiai
minimumfeltételek figyelembe vételével).

A preoperativ kivizsgalas egyrészt a diagnozis
eléréséhez, a korrekt klinikai staging meghataro-
zésahoz szlikséges, masrészt a beteg funkcionalis
és klinikai allapotanak pontos feltérképezéséhez
elengedhetetlen. Ezt kdvetéen a betegség onkolo-
giai kiterjedtségének pontosabb meghatarozasa-
hoz a sebészi staging kovetkezik, amely a reszek-
ci6 kozvetlen elGjatéka”, akar egy tlésben vég-
zendé beavatkozas. A ,T” pontositdsihoz a VATS
vagy explorativ thoracotomia sziikséges, mig az
N(2-3) szdvettani igazoldsahoz az alabbi lehetdsé-
geket haszndlhatjuk fel (mert ebben a fazisban
mar definitiv szovettani hatérokat kell felallita-
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. szazad kezdetén azt a hatarozott al-
laspontot képviseljiik, hogy tiidérak, vagy primer
malignus tiidébetegség esetén az elektiv, tervezett
miitét mindenkor a lebenyreszekcio (lobectomia),
vagy pneumonectomia. A vdlasztott horgo- és/vagy
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carina plasztikdk onkologiailag radikalis mutét-
nek tekinthetdk (8, 18).

A tudérak stadiumbeosztasa kezdett6l fogva
viharokat és elégedetlenséget kavart. Tokéletes
besorolast, homogén csoportokat minden bizony-
nyal szinte lehetetlen felallitani. Ma elfogadott és
szamunkra is kovetendének és hasznalandonak
tekinthet6 Mountain 1997-es modositasa (33),
amely szamos valtoztatassal javitott az el6z6 ver-
zi6n, de ma mar djabb és tovabbi javaslatok miatt
bizonyara nem varat magara sokat egy még tjabb
revizio.

Megismételni felesleges lenne az egyes stadi-
umok alapjan a tidérak mitéti indikaciojat, ezért
csak azokra a szemléleti modositasokra és éssze-
i javaslatokra, tapasztalatokra kell felhivni a fi-
gyelmet, amelyeknek koévetése sajat gyakorla-
tunk szerint is hasznos. Hangstlyozni kell, hogy
csak akkor pontos a gyakorlatunk, ha mind a kli-
nikai, mind a sebészi staging meghatarozasaban
minden, az el6zéekben is részben emlitett esz-
kozt felhasznalunk. Torekedni kell arra, hogy el-
s6sorban a sebészi stadiummeghatarozas megko-
zelitse a végleges patologiait. Hiszen a rossz klini-
kai és sebészi stadium a beteg operabilitasanak
eldontésében, valamint az esetleges bevezetd
(neoadjuvans vagy indukcids) terapia megvalasz-
tasaban téves utra visz, amelyet a beteg tulélésé-
nek késéi eredményei sinylenek meg. Tomoren
azt mondhatjuk, hogy az adott stadiumot az
eggyel magasabbtol kell lehetbleg biztonsagosan
elkiloniteni (3, 16, 19, 20, 30, 32, 38, 41, 48).

Az L és II. stddiumu betegek mutéti indikacio-
ja egyértelmi. A cN1-es gyani miatt a cN2 biztos
kizarasara kell torekedni! A posztoperativ
adjuvans kezelést ma hazankban rutinszertleg
nem ajanljuk.

A III/A. stadiumban mar egyrészt a T pontos
megitéléséhez kell minden eszkozt igénybe ven-
ni (HRCT, MRI akar angiographiaval kombinal-
va), masrészt az N2 igazolasat és N3 kizardsat
szitkséges megallapitani (PET, mediastinoscopia,
scalenus biopsia, Stemmer, VATS). Ugyanis ami
az NSCLC komplex kezelésében valtozast hozott,
az az N2 kezelésének ajanlott 4j algoritmusa. A
80-as években a block dissectio és még kordbban
az idénként heroikus sebészi tevékenység elégsé-
ges megoldasnak mingstlt, legfeljebb a posztope-
rativ sugarkezeléssel kombinaltak, a 90-es évek
elején mar egyértelmd allasfoglalast jelentett,
hogy N2 betegség reszekcibja utan adjuvans ke-
zelésre van szitkség. A merdben 4j szemlélet az
un. indukcios vagy neoadjuvdns kezelés bevezeté-
sét ajanlja. Az N2 szdvettani igazolasa utan az an.
,multimodality trial” a betegség reszekalhatéva
valasat éri el. A tapasztalat szerint az indukcios
kezelés az N-t befolyasolja, de a ,downstaging” a
T-re nem vonatkozik (~70% poz. valasz). A pre-
operativ kezelés onkolégiai hatasai kedvezoek,
de nem hagyhato teljesen figyelmen kivtl, hogy
atmenetileg romlik a beteg altalanos és immuno-
logiai allapota, amely a mtitét soran a lokalis se-
bésztechnikai intra- és posztoperativ szovédmé-
nyek (morbiditas), tovdbba némileg a mortalitas
emelkedésével is jar. Az a gyakorlat kovethetd,
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hogy az indukcios kezelés befejezése utan csak 3-
4 héttel ajanlatos a reszekcios mutétet elvégezni.
Masik oldalrél a késéi eredmények javulasa var-
hato, az atlagos tulélés ~20 honap, az ot éves tal-
€lés ~26% (akar 61%-ig?) ( 3, 7, 12, 14, 16, 23,
31,32, 34, 39, 40, 43, 44, 48 ).

A tiidérak agyi metasztazisanak sebészi
kezelése

A tlidérak attéteinek sebészi kezelésében az el-
s6k kozott torténtek sebészi beavatkozasok a tii-
dordk (NSCLC) agyi dttéteinek kezelésével kapcso-
latban, igy elészor ennek a kérdésnek targyalasa-
val foglalkozunk. A kezelés nélkiili esetekben a
varhato tulélés atlagosan egy honap koriil van
(4). A tiidoérakos betegek kb. 30%-dban varhat6 a
halal el6tt diagnosztizalhaté agyi metasztazisok
kialakulasa (4). A kérdés az, hogy milyen terdpi-
as protokoll javitja a betegek tulélési eredménye-
it. A corticosteroidok alkalmazasa alig javit a til-
élésen. A kezdeti tevékenység elsésorban a radio-
terapia iranyaba fordult. El6szor az un. ,whole-
brain” besugarzast alkalmaztdk, amellyel a bete-
gek 80%-dban kedvezo valaszt tapasztaltak (6). A
késdbbiekben egyre inkdbb a sebészi megoldas
iranyaba fordultak, készonhetéen a javuld ideg-
sebészeti technikanak. A kérdés mindig ugy veto-
dik fel, hogy NSCLC esetén a sebészi beavatkozas
nyujt-e tulélési elonyt elsGsorban a sugarkezelés-
sel (,whole-brain”) szemben? Burt és mtsai (4) azt
kozoltek 1992-ben, 65 NSCLC eset agyi metaszta-
zisanak sebészi eltavolitdsa utan, hogy a tiiddérak
TN statusza nem befolydsolja a tulélést. Masrészt
viszont a tidérak komplett reszekci6ja utan az at-
lagos tulélés 21 honap volt, szemben a rezidualis
tumor esetén, ahol 10 ho atlagos tulélést talaltak
(szignifikans). A kiillondsen kisméretli metaszta-
zisoknal Un. stereotaxids sugdrsebészeti uton is
eredményes kezelést lehet végezni. Kilonos el6-
nye, hogy nem invaziv, ugyanakkor hatasos és is-
mételheté (recidivdk, vagy ujabb metasztazisok
megjelenésekor). Chang és mtsai (6) 50 beteg ret-
rospektiv, tobb szempontbdl végzett elemzése
kapcsan azt allapitottak meg, hogy az agyi meta-
sztazisok leginkabb adenocarcinoma mellett ala-
kulnak ki és a primer tumor kurativ reszekcidja
utan az izolalt agyi metasztazis agressziv kezelése
javitja a tulélést és a ,quality of life”-ot elsGsorban
reszekcio és radioterapia kombinacidjaval.

Kis széridk elemzése alapjan ma az vdrhato,
hogy a primér tidérak és agyi metasztazisainak
eléfordulasa esetén szinkron megjelenésben az
agyi folyamat elsédleges megoldasa utan, a me-
takron el6fordulasban a tidérak komplett reszek-
cidjat kovetéen érdemes a szoliter agyi metaszta-
zist is sebészi vagy radio-sebészi uton eltavolita-
ni. Az 6t éves tulélés 10-30% kozott varhato (21). A
talélési esélyt elsésorban a primer folyamat TN
statusza és a két lokalizacio kozott eltelt id6 hata-
rozza meg (12 honapon belil vagy tal). Sajat ta-
pasztalatunk (21 beteglink agyi metasztazisanak
elemzése) kapcsan azt talaltuk, hogy a sebészi be-
avatkozasok utan az atlagos tulélés 18,2 honap
volt. A betegek tilnyomo6 tobbsége az agyi folya-
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mat progresszidjaban halt meg. Tapasztalatunk
szerint a tulélésre kedvezétlen befolyassal volt a
lokélis folyamatban az N2 illetve a rezidualis neu-
rolégiai tiinet.

Tiidérak okozta egyéb metasztazisok
sebészi kezelhetGsége

Elvileg a kérdés felvetése ellentmondasos, hiszen
tankonyvi adatként ismertiik és ugy kezeltiik a
betegeket, hogy a tidérak okozta metasztazisok
(ma madr kivételt képeznek az agyi attétek) onko-
logiai inoperabilitast jelentenek. Ennek javitasa-
ra torténnek kissé batortalan kezdeményezések,
amelyek az onkoldgiai operabilitds hatarait ter-
jesztik ki. Az alapelvként kovetendének tekinthe-
t6, hogy csak a lokalisan operalhat6 NSCLC ese-
tén, egyetlen szerv szoliter metasztazisanak elta-
volitasat mérlegelhetjiik még elfogadhaté onkolo-
giai indikacioként.

Egyes elemzések alapjan (4) az NSCLC 4%-
aban észlelheté egyoldali mellékvese-elvaltozds,
amelynek azonban csak 40%-a bizonyul szoliter
metasztazisnak (gyakrabban adenoma, vagy mas
nem malignus folyamat nyer bizonyitdst).
Luketich (28) 14 eset elemzése kapcsan 8 esetben
két ciklus kemoterapia utan az NSCLC és mellék-
vese-metasztazis eltavolitasat végezték, mig a
masik csoportban (6 beteg) harom ciklus kemote-
rapiat alkalmaztak csak. Az atlagos tulélés 31 ho
ill. 8,5 ho volt. A sebészi csoportban az aktualis
haroméves tulélés 38% volt, mig a kemoterapia-
val kezeltek koztl mindenki meghalt 21 hénapon
belil. Tapasztalatuk és az esetismertetésekre
épild irodalmi adatok alapjan a miitéttel kezelt
NSCLC és izolalt, szoliter mellékvese-metasztazis
esetén a varhato 5 éves tulélés 25-40% lehet (17,
29, 45). A betegek szelekci6ja Luketich szerint is
meghatarozo, mert csak akkor javasolja a mellék-
vese-metasztazis sebészi eltavolitasat, ha a tido-
rak komplett reszekcigjat lehetett elvégezni - a
mellékveseattét atlagosan 19,5 honap mulva je-
lent meg - tovabba az agressziv metasztazis-kuta-
tas mas szervi propagaciot kizart.

Két éve kezdtiik a fenti kedvezd irodalmi ta-
pasztalatok sugallatdra elsGsorban az Orszagos
Koranyi Intézet NSCLC-s betegei kozott azok sze-
lekciojat, akiknél a tidérak mellett mellékvese-
metasztazis gyanujanak megjelenését észleltiik.
Mindenekel6tt e gondolat anakronisztikus jellegét
mutatja, hogy sajnos csak olyan betegekkel talal-
koztunk, akiknél a szinkron megjelenés soran
merilt fel a dontés szitkségessége és lehetdsége,
val6szinten a késébb megjelené mellékveseattét
soran a sebészi kezelés kategorikus elvetése torté-
nik(t). Magunk is az egyéb szervi propagacio kiza-
rasat tartottuk a legdéntébb lépésnek (hasi UH,
hasi CT, csont izotép, célzott MR, ill. agyi CT). A
mellékvese-folyamat igazoldsa csak az esetek
40-50%-aban volt eredményes. Kezdetben arra
torekedtiink, hogy lehetéleg egy tilésben, thoraco-
laparotomids behatolasbol végezziik a miitétet.
Tapasztalatunk szerint joval elényosebb, bizton-
sagosabb és onkologiailag is korrektebb kiilon
lumbalis behatolasbol feltarni a mellékvesét. Azt
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a tidorak elsédleges thoracotomids (esetleg
VATS) exploracidjakor onkoldgiai alapelvként le
kell szogezni, hogy csak lokalizalt (mellkasi kiter-
jesztés nélkil, nem N2!) tiidérak reszekcigjat ja-
vasoljuk elvégezni, amely utan torténjen a mel-
1ékvese feltarasa. Ez sem mindig oldja meg a da-
ganat komplett eltavolitasat, mert egyik bete-
glinknél a vena cava inferiorrél nem tudtuk mara-
déktalanul eltavolitani (preoperativ. CT-, vagy
UH-jele nem volt), masik esetben pedig mar ret-
roperitonealis nyirokcsomo6 propagaciot talal-
tunk. Tulélési adataink szerint magunk is azt ja-
vasoljuk, hogy szelektalt esetekben, akar szinkron
megjelenéstii mellékvese-metasztazisok esetén,
de remélhetéleg a még jobb prognozist hosszabb
DFI (disease-free interval) mellett érdemes sebé-
szi tton eltavolitani az NSCLC mellékvese-attétét,
amely utan adjuvans kemoterdpia javasolt. A
neoadjuvans kemoterdpia esetleges elényeit en-
nélfogva megitélni nem lehet.

A tiidérak pulmonalis metasztazisa(i)

Meg kell kiilonboztetniink az azonos oldalj, ill. el-
lenoldali propagaciot. A TNM klasszifikaci6 rend-
re mas besorolast alkalmazott a tidérak meta-
sztazisai esetén. Mountain 1997-es moddositasa
alapjan az azonos lebenyben megjelend szatellit
metasztatikus goc miatt a T faktor T4-ként miné-
sithet6, ugyanakkor az azonos oldali, de masik le-
benyben megjelené attétet is mar Ml-ként kell
besorolni. Okada és mtsai (35) 89 beteg adatait
elemezték, 48 esetben IIIB, 41-nél IV. stadiumot
klasszifikaltak. Szignifikans kiilonbség volt az ot-
éves tulélésben pulmonalis metasztazis nélkiil
(49,5%), illetve a IIIB csoport (29,6%) és a IV
(23,4%) kozott. Tapasztalataik alapjan aldhtizzak,
hogy a prognézisban az N faktornak nagyobb és
meghatarozobb szerepe van, mint a metasztazis
miatt ,tulhangsilyozott” T faktornak. Osszessé-
gében azt javasoljak, hogy azonos oldali szatellit
metasztatikus gocok esetén érdemes reszekciot
végezni, mert ezt inkabb lokalisan kiterjedt tiidé-
raknak kell tartani szemben a tavoli attétekkel.

Sajat tapasztalatunk azt mutatja, hogy sok
esetben az azonos lebenyben megjelend, de pato-
logiailag kulonallo gocot csak utdlag realizaljuk, a
szovettani lelet ismeretében. Az azonos szovetta-
ni diagnoézis esetén nincs kétség a metasztazis je-
lenléte feldl, de néhanyszor az azonos szovettani
tipuson beliili kiillonb6zdség akar szinkron tobb-
gocu malignus folyamat megjelenését is feltéte-
lezheti (2, 5, 11, 36, 37).

Emiatt nem meglep6 a kedvezé késéi tulélés.
Ugyanez vonatkozik az azonos oldali masik le-
benyben megjelend attétekre. Az a sebészi takti-
kank, amit Okada is javasol, ha a primer tiidérak
azonos lebenyi szatellit goccal jol operalhato, ak-
kor a lebenyreszekciot elvégezzik. Masik lebeny-
ben 1év6 goc esetén a lobectomiat lehetéleg gépi
ékreszekcioval egészitjik ki, a pulmonectomiat
nem lehet radikélisabbnak tekinteni. Tapasztala-
tunk is megerdsiti azt az eredményt, miszerint a
nyirokcsomoé-propagacio jelentésen rontja a tal-
élést. A nagy subcarinalis, vagy pretrachealis nyi-
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rokcsomo-attétek esetén onkoldgiailag inoperabi-
lisnak kell tartanunk az esetet. A posztoperativ ad-
juvans kezelés (kemo- és/vagy radioterapia) kote-
lez6 protokollnak tekintendd. Két kazuisztikai ér-
tékd esetben a tidérak ellenoldali szoliter kis at-
tétét (egyiket pulmonectomia utdn) ékreszek-
cioval eltavolitottuk. Az egyik betegnél TTP-vel
mas tipust igazolt a citologia, a masiknal azonos ti-
pus miatt egyértelmi volt az M1. Gépi ékreszek-
ciokat végeztiink, a szovettan mindkét esetben at-
tétet erdsitett meg. A pulmonectomias betegnél a
masodik miitét utan 3 honappal agyi metasztazist
taldltak (mttét idején még negativ koponya CT),
amely nem sokkal ezutan halalhoz vezetett.

NSCLC ellenoldali szoliter attéte miatt végzett
mutétek onkologiai értéke csekély, a tulélés nem
a sebészi beavatkozastodl fiigg. Ugyanakkor kate-
gorikusan azért nem ajanlatos doénteni, mert a
preoperativ kivizsgalas és verifikaciéo nem valo-
szint, hogy egyértelmiien el tudja donteni,
metasztazisrol vagy szinkron multiplex tiidérak-
6l van-e sz0.
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