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Az elmúlt évtizedek adatai szerint hazánkban a tüdôrákos betegek hosszú távú túlélési esélyei mintegy
10%-kal rosszabbak, mint a legfejlettebb országokban (az 5-éves átlagos túlélési valószínûség ma Ma-
gyarországon 5%, az USA-ban pedig 15%). Ez késztette a szerzôket arra, hogy a nemzetközi ajánlások
és saját tapasztalataik alapján a szakterület hazai mûvelôi számára összefoglalják a nem kissejtes tüdô-
rák egyik meghatározó kezelési modalitásának, a sugárterápiának a legfontosabb irányelveit. A doku-
mentum elkészítésében 6 sugárterápiás centrum (Országos Onkológiai Intézet/Semmelweis Egyetem;
Beth Israel Medical Center, New York; Kaposvári Egyetem; Esseni Egyetem; Debreceni Egyetem, va-
lamint a Gyulai Megyei Kórház) munkatársai vettek részt. Az ajánlás kialakítását a sugárterápiával szo-
ros interdiszciplináris kapcsolatban álló sebészet és képalkotó diagnosztika képviselôi is segítették. A
közleményben a szerzôk elôször a sugárterápiával közvetlenül összefüggô ismereteket és prognoszti-
kai faktorokat taglalják, majd kritikai elemzés alá vetik a korábbi évtizedek hazai gyakorlatát. A nem
kissejtes tüdôrák jelenlegi kezelési elveit a posztoperatív sugárkezelés, a marginálisan reszekábilis da-
ganatok, valamint az inoperábilis daganatok agresszív, illetve nem agresszív kezelésének szempontjá-
ból ismertetik. Részletesen foglalkoznak a külsô besugárzás és a brachyterápia technikájával, valamint
a besugárzás hatására a normális szövetekben kialakuló korai és késôi reakciókkal. A szerzôknek meg-
gyôzôdése, hogy az elkészült dokumentum az elkövetkezô évtizedben elôsegítheti a hazai tüdôrákos
betegek túlélési mutatóinak javulását. Magyar Onkológia, 46:51–85, 2002.

The long-term survival probability for Hungarian lung cancer patients is 10% worse than the best
results published in the most highly developed countries (the mean 5-year survival probability in Hun-
gary is 5%, in contrast with the 15% survival probability in the USA). On the basis of the international
recommendations and personal experience, an attempt was made to formulate the guidelines for
radiotherapy as one of the fundamental non-small cell lung cancer (NSCLC) treatment modalities for
national use. An expert panel was set up comprising physicians from 6 radiotherapeutic centers (the
National Institute of Oncology/Semmelweis University, Budapest; the Beth Israel Medical Center, New
York; the University of Kaposvár; the University of Essen; the University of Debrecen; and the County
Hospital of Gyula). Experts in two important medical fields closely related to radiotherapy (surgery and
diagnostic imaging) were also engaged in the elaboration of the manuscript. Discussion of the most
important principles of the radiotherapy and an overview of the prognostic factors was followed by a
critical analysis of the protocols applied in the radiotherapy of Hungarian NSCLC patients during recent
decades. The new guidelines suggested for the radiotherapy of NSCLC are presented separately for the
postoperative period, marginally resectable tumors, and the aggressive or non-aggressive radiotherapy
of inoperable tumors. Detailed accounts are given of the techniques of external irradiation and
brachytherapy, and of the acute and late radiation-induced damage of normal tissues. The authors
believe that this document may be instrumental in improving the survival index of Hungarian NSCLC
patients in the near future. Ésik O, Horváth Á, Bajcsay A, Hideghéty K, Agócs L, Pikó B, Lengyel Z, Petrá-
nyi Á, Pisch J. Principles of radiotherapy of non-small cell lung cancer. Hungarian Oncology 46:51–85, 2002
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1. A SUGÁRKEZELÉSSEL SZOROSAN
ÖSSZEFÜGGÔ ISMERETEK, PROGNOSZ-
TIKAI FAKTOROK

A nem kissejtes tüdôrák primer, nem sebészi
kezelésének elvei
A nem kissejtes tüdôrák (non-small cell lung
cancer=NSCLC) primer, nem sebészi kezelésé-
nek jelenleg használatos két legfontosabb formá-
ja a sugár- és a kemoterápia. A beteggel kapcsola-
tos terápiás döntéshez bizonyos információk el-
engedhetetlenül szükségesek; ezek a daganat
anatómiai kiterjedése (TNM) és szövettani típu-
sa, a beteg életkora, általános állapota, esetleges
kísérôbetegségei, valamint a tüdôfunkció legfon-
tosabb jellemzôi (FEV1=1 másodpercre esô for-
szírozott exspirációs volumen és a CO-diffúziós
kapacitás). Ha történt sebészi beavatkozás, akkor
az arra vonatkozó adatok is nélkülözhetetlenné
válnak, így a mûtét részletes leírására, a pT/pN-
érték (utóbbihoz kapcsolódóan az érintett nyirok-
csomók száma és elhelyezkedése, valamint a nyi-
rokcsomótok állapota), a pleuralis mosófolyadék
lelete, a részletes szövettani leírás (benne a vé-
nás és nyirokérinvázióval kapcsolatos állásfogla-
lás), és végezetül a reszekció kurativitása. 

A kemoterápia a sugárkezeléshez konkur-
rens/szimultán és/vagy szekvenciális módon kap-
csolódhat. A konkurrens/szimultán radiokemo-
terápia többnyire valamivel jobb lokális/regionális
kontrollt és hosszabb túlélést eredményez. E keze-
lési forma további elônye a szekvenciális alkalma-
zással szemben az, hogy nem jelent idôvesztesé-
get, ugyanakkor azonban toxikusabb. A konkur-
rens/szimultán radiokemoterápiát Magyarorszá-
gon rendszerint csak jó általános állapotú beteg
kezelésére alkalmazzák. Ennek az az oka, hogy a

rossz általános állapotú beteg drága szupportív el-
látási igénye állandó finanszírozási kockázatot je-
lent a kóresetek egységes, homogén betegségcso-
port (HBCS) szerinti térítési elvei miatt (a
radiokemoterápia 951A kódszámú, 2,43915 HBCS
összegébôl a nem várt mellékhatások az OEP-
térítést meghaladó hányadot vihetnek el).

A sugárterápia csak az alkalmazás helyén fejti
ki hatását, ezért tervezéséhez és adekvát kivitele-
zéséhez elengedhetetlen a besugárzandó tumor-
szövettel és a környezetével kapcsolatos anató-
miai/patológiai és élettani/kórélettani adatok is-
merete. A tumoros folyamat kiterjedésének meg-
határozása a képalkotó eljárások, a bronchosco-
pia és mediastinoscopia segítségével lehetséges
(utóbbit a regionális nyirokcsomókból történô
mintavétel egészíti ki). A kivizsgálás során a pri-
mer és áttétes léziókat egyaránt értékelni kell,
melyhez általában a mérhetô gócok legnagyobb
kiterjedését és az arra merôleges értéket adják
meg cm-ben. Az említett szabály alól kivételt je-
lentenek a nyirokcsomók, melyek képalkotó
diagnosztikája során a rövid átmérô nagysága se-
gít az áttétképzôdés valószínûségének kimondá-
sában (1 cm-t meghaladó érték metastasis lehetô-
ségét veti fel). 

A fejezet következôkben szereplô megállapí-
tásait a TNM-rendszer (85) és a The Japan Lung
Cancer Society kiadványa (89) alapján állítottuk
össze. 

1.2. A tüdôrák stagingje 
1.2.1. Elhelyezkedés
Anatómiai elhelyezkedése alapján minden elsôd-
leges daganat lebeny és segment szinten lokali-
zálható (1. táblázat). Ha a tumor több segmentet
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Rövidítések jegyzéke

1D = egydimenziós 
2D = kétdimenziós
3D = háromdimenziós 
FDG = 18F-fluorodezoxy-glukóz
a. = arteria
ABS = American Brachytherapy Society 
ACR = American College of Radiology
a.-p. = antero-posterior
AUC = area under the curve 
BED = biologically effective dose (effektív biológiai dózis) 
boost-dózis = kiegészítô dózis
BTV = biological target volume (biológiai céltérfogat)
CHART = continuous hyperfractionated accelerated radio-

therapy
CNS = central nervous system 
CO = szénmonoxid
CR = complete remission (komplett remisszió)
CT = computer tomograph
CTC = Common Toxicity Criteria (a kezelési mellékhatá-

sok közös értékelése)
CTV = clinical target volume (klinikai céltérfogat)
down-staging = kezelés/kivizsgálás eredményeként a daganat ala-

csonyabb stádiumba sorolása 
ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group 
FEV1 = 1 másodpercre esô forszírozott exspirációs volumen 
GTV = gross tumor volume (makroszkóposan azonosítható

tumortömeg)
HBCS = homogén betegségcsoport
HDR = high dose rate 
konkurrens = egyidôben alkalmazott (kezelési formák)
LDR = low dose rate 
MRI = magnetic resonance imaging 
MRS = magnetic resonance spectroscopy
n. = nervus 

N = node (nyirokcsomó)
NC = no change (változatlan állapot)
NSCLC = non-small cell lung cancer (nem kissejtes tüdôrák)
OAR = organ at risk (kritikus szerv) 
OEP = Országos Egészségbiztosítási Pénztár
p = patológiai 
p.-a. = postero-anterior
PD = progressive disease (progresszív betegség) 
PEG = percutan endoscopos gastrostoma
PET = pozitronemissziós tomográfia
PR = partial remission (parciális remisszió) 
PTV = planning target volume (tervezési céltérfogat)
RBE = relative biological effectiveness (relatív biológiai ha-

tékonyság)
RECIST = Response Evaluation Criteria in Solid Tumors
RLA = retroperitonealis lymphadenectomia
RTOG = Radiation Therapy Oncology Group
S = segment
SD = stable disease (stabil betegség)
SPECT = single photon emission computer tomograph
szekvenciális = egymást követôen alkalmazott (kezelési formák)
T = tumor 
tbc = tuberculosis
TD = tolerance dose (toleranciadózis)
TD5/5 = 5 év alatt 5% komplikációt elôidézô dózis 
TD50/5 = 5 év alatt 50% komplikációt elôidézô dózis 
Tis = tumor in situ
TNM = Tumor – Node – Metastasis
UH = ultrahang 
up-staging = kezelés/kivizsgálás eredményeként a daganat ma-

gasabb stádiumba sorolása
v. = vena
VCS = vena cava superior
WHO = World Health Organization
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is érint, akkor mindegyik segment érintettségét
megadják, és a felsorolásban a daganatosan na-
gyobb mértékben infiltrált segment kerül a sor-
rendben elsô helyre.

1.2.2. A daganatnagyság meghatározása
A tumor legnagyobb kiterjedését cm-ben kell meg-
adni, semmiféle más módszer vagy hasonlat nem
fogadható el. A klinikai gyakorlatban a nagyobb
tumortömegre gyakran alkalmazzák a bulky elne-
vezést, anélkül hogy ennek pontos mérethatára de-
finiálva lenne (szemben pl. a malignus lympho-
máknál megszokott gyakorlattal).

1.2.3. T/pT-kategóriák
Általános elvként fogalmazható meg az, hogy a
környezet daganatos inváziójára utaló járulékos
jel esetén az eredetileg meghatározott T/pT-ér-
ték magasabb kategóriába sorolása (up-staging)
szükséges. Az egyes T/pT-kategóriákat a 2. táblá-
zatban foglaltuk össze.
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Jobb felsô lebeny Bal felsô lebeny

S1 apicalis S1-2 apicalis-posterior
S2 posterior
S3 anterior S3 anterior

Jobb középsô lebeny

S4 lateralis S4 superior (lingula)
S5 medialis S5 inferior (lingula)

Jobb alsó lebeny Bal alsó lebeny

S6 superior S6 superior
S7 medialis-basalis
S8 anterior-basalis S8 anterior-basalis
S9 lateralis-basalis S9 lateralis-basalis
S10 posterior-basalis S10 posterior-basalis

1. táblázat. A tüdô lebenyei és segmentjei

TX Nem ítélhetô meg a megfelelô vizsgálatok hiánya miatt, vagy
a primer daganat megléte csupán a köpetben vagy bronchia-
lis mosófolyadékban levô daganatsejtek alapján bizonyított
(de képalkotó eljárásokkal vagy bronchoscopiával nem)

T0 Nincs kimutatható tumor képalkotó/patológiai vizsgálatokkal

Tis/pTis In situ carcinoma
A TX-0-Tis kategóriákra klinikailag a következôk jellemzôek
(84):
– rendszerint laphámcarcinomák
– nem kísérik kedvezôtlen kórjóslatra utaló, általános tünetek
– korai állapotban, véletlenül derülnek ki
– gyakoriak a szinkron tüdôrákok
– a metakron tüdôrákok incidenciája évi 5% 

T1/pT1 A primer daganat legnagyobb kiterjedése 3 cm vagy annál
kisebb, teljes egészében tüdôállomány vagy visceralis/pul-
monalis pleura veszi körül, bronchoscopiával bizonyítható,
hogy a fôbronchusok nem érintettek (a folyamat a
fôbronchusoktól distalisabban helyezkedik el).
A P0/p0- és P1/p1-kategóriák (lásd késôbb) a T1-be tartoznak. 
T1 az a szokatlan, bármekkora méretû tüdôtumor is, mely-
nek invazív komponense kizárólag a bronchialis falra lokalizá-
lódik, de proximálisan nagyon hosszan terjed, és akár a fô-
bronchust is infiltrálhatja.

T2/pT2 Az alábbiakban felsorolt bármely jellegzetesség megléte (bár-
mekkora nagyságú vagy kiterjedésû daganat esetén):
– 3 cm feletti legnagyobb kiterjedés
– a fôbronchus a carinától 2 cm-re vagy annál distalisabban

infiltrált
– a visceralis/pulmonalis pleura infiltrált
– atelectasia vagy posztobstruktív pneumonitis, mely ráterjed

a hilaris régióra, de nem érinti az egész tüdôt (ha az atelec-
tasiával járó esetet nem lehet pontosan besorolni, akkor a
stádiummeghatározás bizonytalan)

– T1 + P2/p2 (lásd késôbb) együttesen T2-t jelent (up-staging)

T3/pT3 Bármekkora daganat, mely direkt módon infiltrálja a követ-
kezô képletek valamelyikét: mellkasfal (a sulcus superior
daganatok = Pancoast-tumorok legkisebb kiterjedése T3),
rekeszizom, mediastinalis pleura, parietalis pericardium, n.
phrenicus, és minden P3/p3 (lásd késôbb) eset (up-staging).
Minden olyan fôbronchus-daganat, mely a carinát 2 cm-nél
jobban megközelíti, de a carinát még nem éri el (kivételt je-

lent a felszínesen, a bronchialis falban terjedô tumor, mely
bármekkora méret esetén is csak T1-nek felel meg). 
A tüdôfél teljes atelectasiáját vagy posztobstruktív pneumo-
nitisét okozó tumor.
A bronchusokban növô, polypoid típusú daganat az elhelyez-
kedése alapján T3-nak vagy T4-nek minôsül.

T4/pT4 Bármekkora daganat, mely direkt módon beszûri a követke-
zô képletek valamelyikét: mediastinum, szív, nagyerek (pl.
vena cava superior=VCS syndroma), trachea (kompresszió),
oesophagus (kompresszió), csigolyatest, bordák, carina, n.
recurrens (hangszalagbénulás). A sulcus superior tumor az
említetteken kívül a v. és a. subclaviát, a plexus brachialist és
az alsó nyaki vegetatív dúcot, azaz a ganglion stellatumot
(Horner syndroma: azonos oldali miosis, ptosis, enophthal-
mus ± anhydrosis) is infiltrálhatja. A nagyerek csoportjába a
következô képletek tartoznak: aorta, VCS, vena cava inferior,
a fô pulmonalis arteria, valamint az intrapericardialisan futó
jobb és bal pulmonalis arteria, illetve a superior és inferior
jobb és bal oldali pulmonalis vena. 
A primer daganattal azonos lebenyben levô intrapulmonalis
áttét T4-et (up-staging) jelent (PM1-nek felel meg – lásd ké-
sôbb).
A bronchusokban növô, polypoid-típusú daganat az elhe-
lyezkedése alapján T3-nak vagy T4-nek minôsül.
Malignus pleuralis folyadékgyülemet okozó tumor (a pozitív ci-
tológia elvárás a kórismézés során, de önmagában nem elég-
séges a T4-kategória kimondásához, mert ehhez további jelek
megléte is szükséges). Tüdôrákoknál a mellkasi folyadékgyü-
lem általában daganatos eredetû, ritkán azonban elôfordul,
hogy az oka nem malignus. Ez utóbbira ismételt negatív cito-
lógiai lelet, nagy kiterjedésû daganat által elôidézett nyomási
tünetek, nem véres és nem exsudatum jellegû folyadékgyülem
mellett lehet gondolni. Nem malignus folyadékgyülem esetén
a T1-3 nagyság szerint osztályozzák a primer daganatot (és fi-
gyelmen kívül hagyják a folyadékgyülem jelenlétét).
A pericardialis folyadékgyülem megítélésére ugyanazok a
szempontok érvényesek, mint a pleuralis folyadékgyülem ér-
tékelésére.
A primer daganattól jól elkülönülô, azonos oldali parietalis
vagy visceralis/pulmonalis pleurán levô daganatos góc (up-
staging). 
Disszemináció a parietalis vagy a visceralis/pulmonalis
pleurán.

2. táblázat. A primer tüdôrák osztályozása
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1.2.4. Lokális daganatos invázió

A lokális daganatos invázió jellegzetességeit a
3–5. táblázatban adtuk meg, melyek magukban
foglalják a pleuralis érintettség, a pleurán történô
disszemináció, illetve a következményes folya-
dékképzôdés leírását.

1.2.5. Regionális nyirokcsomóáttétek
1.2.5.1. A mellkas nyirokcsomócsoportjai

A mellkas nyirokcsomó-állomásai (1. ábra) jobb
és bal oldaliak lehetnek (kivételt képeznek az
#5,6 csoportok, melyek mindig bal oldaliak). A
középvonalban elhelyezkedô nyirokcsomókat je-
lenleg azonos oldaliaknak tekintik. Az alábbiak-
ban a nyirokcsomócsoportok TNM-rendszerben
(85), illetve Japánban (89) használatos elnevezé-
seit adjuk meg. Az egyes nyirokcsomóállomások
igen eltérô számú nyirokcsomót foglalnak ma-
gukban, így pl. a pulmonalis ligamentum (#9)
nyirokcsomóinak száma kevés (mindössze 2–3),
míg a #4 tracheobronchialis (alsó paratrachealis)
nyirokcsomóállomáson ennél lényegesen több
(akár 4–10) nyirokcsomó is lehet. Az N2-nyirok-
csomók a mediastinalis pleura lemezei között he-
lyezkednek el, s közülük a #7-esnek központi sze-
repe van a lateralizált daganatok áttétképzésének
jobb és a bal oldali keresztezôdésében. A 6. táblá-
zatban a TNM/pTNM-rendszer mellkasi nyirok-
csomó-besorolását foglaljuk össze (85).

1.2.5.2. A különbözô lokalizációjú tüdô-
rákok nyirokterjedése
A tüdôrákok nyirokcsomóáttétei leggyakrabban a
felsô mediastinum középsô és hátsó részében he-
lyezkednek el. A tüdôrák jellemzôen egymás után
betegíti meg az egyes nyirokcsomó-állomásokat,
így az alsó mediastinum, és azon belül a #9 nyirok-
csomó-állomás érintettsége különösen rossz prog-
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Klinikai érintettség

P0 nem érintett a visceralis/pulmonalis pleura 

P1 a daganatos invázió gyanítható, de az nem terjed túl a viscera-
lis/pulmonalis pleurán

P2 a daganat egyértelmûen túlterjed a visceralis/pulmonalis pleurán

P3 daganatosan érintettek a mellkasfal, a rekeszizom és a mediasti-
num képletei vagy a szomszédos lebenyek (ha a mûtéti jegyzô-
könyv szerint a pleurán behúzottság látszik, akkor a tapasztalat
szerint még negatív szövettani lelet mellett is P3-as a status)
Megjegyzés: ha anatómiai variációként két lebeny összenô (ún.
inkomplett lebenyformáció jön létre, pl. jobb oldalon a középsô
lebeny összenô a jobb felsô lebennyel), akkor a szomszédos lebe-
nyeknek az interlobaris határvonal környezetében levô tumoros
inváziója P0-nak felel meg (és nem P3-nak).

Patológiai érintettség

p0 nem érintett a visceralis/pulmonalis pleura

p1 a daganatos invázió csak a visceralis/pulmonalis pleurára
lokalizálódik

p2 a daganat egyértelmûen látszik a visceralis/pulmonalis pleura fel-
színén

p3 daganatosan érintettek a mellkasfal, a rekeszizom, a mediastinum
képletei vagy a szomszédos lebenyek (ha a mûtéti jegyzôkönyv
szerint a pleurán behúzottság látszik, akkor a tapasztalat szerint
még negatív szövettani lelet mellett is p3-as a status)

D0 Nincs pleuralis disszemináció

D1 Minimális mennyiségû pleuralis disszemináció 

D2 Kiterjedt pleuralis disszemináció

E0 Nincs pleuralis folyadékgyülem

E1 A pleuralis folyadékgyülem <300 ml

E2 A pleuralis folyadékgyülem ≥300 ml

Megjegyzés: 
a pleuralis üreg tartalma lehet
Es serosus
Eh haemorrhagiás
Ep purulens
Epn pneumothorax

A folyadékgyülem citológiai leletét zárójelben a következô módon
jelölik: pozitív (+), negatív (-), illetve nem történt mintavétel (non).
A pleuralis mosófolyadék citológiai vizsgálata mindig
hozzátartozik az adekvát módon végrehajtott mûtéthez.

NX nem ítélhetô meg a megfelelô
vizsgálatok hiánya miatt

N0 nem mutatható ki regionális nyirok-
csomóáttét képalkotó/patológiai
vizsgálatokkal 

N1 regionális nyirokcsomóáttét mutat-
ható ki az 1. nyirokcsomócsoport-
ban
N1a áttét mutatható ki az 1a.

nyirokcsomócsoportban 
N1b áttét mutatható ki az 1b.

nyirokcsomócsoportban 

N2 regionális nyirokcsomóáttét mutat-
ható ki a 2. nyirokcsomócsoportban 

N3 regionális nyirokcsomóáttét mutat-
ható ki a 3. nyirokcsomócsoportban 
N3a áttét mutatható ki az ellen-

oldali mediastinalis nyirok-
csomókban

N3b áttét mutatható ki az ellen-
oldali hilusi nyirokcsomók-
ban

N3g áttét mutatható ki a supra-
clavicularis nyirokcsomókban
(nem számít távoli áttétnek)

Megjegyzés: Az N1 és az N3 alcsoportjainak
használata egyelôre opcionális.

5. táblázat. A pleuralis exsudatum osztályozása

6. táblázat. A TNM/pTNM-rendszer mellkasi
nyirokcsomó-besorolása

4. táblázat. A pleuralis disszemináció osztályozása

3. táblázat. A pleuralis érintettség osztályozása
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nózisra utal. A nyirokcsomóáttétek szekvenciális
kialakulása mellett hangsúlyozni szükséges, hogy
ugrások (skips) gyakran és bárhol elôfordulhatnak.
Így pl. a hilaris nyirokcsomók negativitása esetén a
mediastinum „skip” révén mintegy 20%-ban tumo-
rosan érintett lehet (esetleg csak mikroszkopikus
méretû) nyirokcsomóáttétek formájában (41). 

A 7. táblázatban és 18F-fluorodezoxi-glükóz
(FDG) PET-vizsgálatok segítségével a 2–10. ábrán
összefoglaljuk, hogy a primer daganat elhelyezkedé-
se szerint többnyire milyen sorrendben következik
be a nyirokcsomóáttétek képzôdése. A nyirokterje-
dés legfontosabb, említést érdemlô jellegzetessége
az, hogy a bal oldali tüdôrákok keresztezett (cross-
over) keringés révén viszonylag korán adnak áttétet
a jobb oldali nyirokcsomócsoportokba (pl. a jobb
supraclaviumban levô, laphámcarcinoma szövetta-
nú nyirokcsomóáttét occult primer tumora gyakran
a bal tüdôfélben helyezkedik el). Ennek az a magya-
rázata, hogy a tüdôt ellátó nyirokerek kevés kivétel-
tôl eltekintve a jobb oldali jugularis nyiroktelepbôl
alakulnak ki (32, 43, 77). Kivételt csak a bal felsô tü-
dôlebeny csúcsi területei, illetve a tüdôbázisok je-
lentenek, melyek a bal oldali jugularis, illetve a ret-
roperitonealis nyiroktelepbôl fejlôdnek (32, 43, 77). 

Fontos tudni, hogy elôrehaladott daganatok
mellett, valamint mûtéti beavatkozások és a ke-
zelések hatására megváltozhat a nyirokterjedés.
Ezzel magyarázható, hogy a kórlefolyás késôbbi
szakaszában gyakran atípusos lokalizációjú nyi-
rokcsomóáttétekkel találkozunk, melyek egy ré-
sze az élettani irányú nyirokáramláshoz képest
retrográd úton (visszafolyás=backflow révén)
alakul ki (11. ábra).

1.2.6. Intrapulmonalis és távoli áttétek
Az intrapulmonalis és távoli áttétek osztályozását
a 8–9. táblázatban adjuk meg. Az intrapulmonalis
áttétnek az egyébként nem túl ritka második pri-
mer tüdôráktól való elkülönítése gyakran okoz
problémát (sokszor csak szövettani mintavétel

Szakmai ajánlás

A nyirokcsomó-állomás sorszáma/elnevezése Japán TNM klasszifikáció
#14 Subsegmentalis Intrapulmonalis
#13 Segmentalis 1a csoport

N1#12 Lobaris Hilaris 
#11 Interlobaris 1b csoport
#10 Hilaris (fôbronchus)
#1 Felsô (legfelsô) mediastinalis Mediastinalis
#2 Felsô paratrachealis 2a csoport
#3 Praetrachealis

#3a Elülsô mediastinalis
#3p Retrotrachealis

#4 Tracheobronchialis (alsó paratrachealis)
#5 Subaorticus vagy Botallo (aortopulmonalis ablak)
#6 Paraaorticus (aszcendáló aorta vagy phrenicus)

N2

#7 Subcarinalis
#3a Elülsô-(felsô) mediastinalis (praevascularis) Mediastinalis 
#3p Hátsó-(felsô) mediastinalis (retrotrachealis mediastinalis) 2b csoport
#8 Paraoesophagealis (carina alatt)
#9 Pulmonalis ligamentum (carina alatt)
3a Ellenoldali mediastinalis nyirokcsomók
3b Ellenoldali hilusi nyirokcsomók N3
3g Supraclavicularis nyirokcsomók (bármelyik oldalon)

1. ábra. A mellkas nyirokcsomó-állomásai. A szürke körök az intrapulmonalis, a sár-
ga körök a hilusi, a piros körök a mediastinalis nyirokcsomókat jelölik. Az ábrán nem
megjelenô #3a nyirokcsomó-állomás a trachea elôtt, a #3p nyirokcsomó-csoport a tra-
chea mögött helyezkedik el. (The Japan Lung Cancer Society: „Classification of Lung
Cancer”, Figure 3a, a Kanehara and Co. Ltd, Tokyo engedélyével, 2002)

Jobb felsô és jobb középsô lebeny (2–3–4. ábra)

↓ jobb hilus 
↓ jobb oldali mediastinum (#1,2,3,4,7) 

↓ vagy a jobb supraclavium (3γ)
vagy az elülsô, hátsó és alsó mediastinum (#3a,3p,8,9)
vagy a bal oldali mediastinum (3γ)

Jobb alsó lebeny (5. ábra)

↓ jobb hilus
↓ vagy a subcarinalis régió (#7)

vagy az alsó mediastinalis nyirokcsomók (#8,9) 
↓ jobb oldali mediastinum (#1,2,3,4) 

↓ vagy a jobb oldali supraclavium (3γ)
vagy az elülsô és hátsó mediastinum (#3a,3p)
vagy a bal oldali mediastinum (3γ)

Bal felsô lebeny (6–7–8. ábra)

↓ bal hilus
↓ vagy a bal oldali mediastinum (#1,2,3,4,5,6,7)

vagy a bal supraclavium (3γ)
vagy az elülsô, hátsó és az alsó mediastinum (#3a,3p,8,9) 

↓ vagy a jobb mediastinum (#1,2,3,4,7)
vagy a jobb supraclavium (3γ)
vagy az elülsô, hátsó és az alsó mediastinum (#3a,3p,8,9)

Bal alsó lebeny (9–10. ábra)

↓ bal hilus
↓ vagy a subcarinalis régió (#7)

vagy az alsó mediastinalis nyirokcsomók (#8,9)
↓ vagy a bal oldali mediastinum (#1,2,3,4,5,6,7)

vagy a bal supraclavium (3γ)
vagy az elülsô, hátsó és az alsó mediastinum (#3a,3p,8,9)

↓ vagy a jobb mediastinum (#1,2,3,4,7)
vagy a jobb supraclavium (3γ)
vagy az elülsô, hátsó és az alsó mediastinum (#3a,3p,8,9)

7. táblázat. A tüdôrákok mellkasi nyirokterjedésé-
nek szokásos útvonala
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2. ábra. A jobb felsô lebenyben elhelyezkedô
adenocarcinoma a jobb mediastinumba adott áttétet a
jobb hilus kihagyásával (skip). A szívizom intenzíven
kirajzolódik. FDG PET-kép.

5. ábra. A jobb alsó lebenyben levô laphámcarcino-
ma a jobb hilusba és a jobb mediastinumba adott
nyirokcsomóáttétet. FDG PET-kép.

6. ábra. A bal fôhörgôben elhelyezkedô laphám-
carcinoma a jobb mediastinumba és a jobb supra-
claviumba adott nyirokcsomóáttétet (bal-jobb
crossover). FDG PET-kép.

7. ábra. A bal felsô lebeny (S1-2) adenocarcinomája
ellenoldali hilusi nyirokcsomó és ellenoldali felsô lebe-
nyi intrapulmonalis áttétet adott (bal-jobb crossover).
FDG PET-kép.

3. ábra. A jobb felsô lebenyben levô tüdôtumor (pon-
tos szövettana hatszori sikertelen mintavétel után
sem ismert) a jobb hilusba, a jobb felsô és alsó medi-
astinumba, valamint a hasi paraaortalis nyirokcso-
mókba (fehér nyíl) adott áttétet. Emellett egy solitaer
áttét (sárga nyíl) is látható a májban. FDG PET-kép.

4. ábra. A jobb középsô lebenyben elhelyezkedô
laphámcarcinoma a jobb hilusba adott nyirokcso-
móáttétet. FDG PET-kép.
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8. ábra. A bal lingula adenocarcinomája a bal oldali mediastinumba és a legfelsô mediastinalis nyirokcso-
móba (a), valamint a mediastinum mindkét oldalára és a jobb hilusba (b) adott nyirokcsomóáttétet (bal-jobb
crossover). FDG PET-kép.

9. ábra. A bal alsó lebenyi (S6) tüdôtumor (mintavé-
tel: malignus tumor) mindkét hilusba nyirokcsomó-
áttéteket adott, és jobb oldali intrapulmonalis
metastasis is kialakult. FDG PET-kép.

10. ábra. A bal alsó lebenyben levô adenocarcinoma
a jobb mediastinumba adott nyirokcsomóáttétet
(bal-jobb crossover). A szívizom kirajzolódik.
FDG PET-kép.

11. ábra. A jobb felsô lebenyben elhelyezkedô, nem kis-
sejtes tüdôrák (kevert sejtes) jobb supraclavicularis nyi-
rokcsomóáttétet okozott. A neoadjuváns kemo- és su-
gárkezelést követôen tüdôreszekció történt. A kórlefo-
lyás során a reziduális jobb supraclavicularis nyirok-
csomóáttét retrográd úton a jobb deltoideopectoralis és
jobb axillaris régió felé terjedt tovább. A szív intenzíven
kirajzolódik. (A képen jól látható, hogy a supraclavicu-
laris nyirokcsomóáttétek általában mediálisan, s leg-
elôször a scalenusokban jelennek meg.) FDG PET-kép.

a b
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alapján lehetne a kérdést eldönteni, erre azonban
csak ritkán kerül sor). A kezeletlen NSCLC leg-
gyakoribb extrathoracalis áttétei a mellékvesé-
ben, a májban, a csontokban/csontvelôben és a
távoli nyirokcsomókban alakulnak ki. A kezelt és
fôleg a tartósan túlélô NSCLC-betegek esetében
egyre gyakoribb problémává válik az agyi áttétek
jelentkezése, így már most kontrollált klinikai ta-
nulmányokat indítottak el annak a kérdésnek a
megválaszolása érdekében, hogy mely esetekben
van szükség profilaktikus agyi besugárzásra. A ta-
nulmány szerzôinek az a személyes klinikai ta-
pasztalata, hogy az agyi áttétek leggyakrabban a

felsô lebenyi (elsôsorban a jobb oldali) tumorok
kórlefolyása során jelentkeznek. 

1.2.7. Stádiumok
A tüdôrák stádiumbeosztása folyamatos változá-
son ment keresztül, s az ennek eredményekép-
pen létrejött, jelenleg használatos osztályozást a
10. táblázatban foglaltuk össze.

1.3. A sebészi kezelésbôl levonható kö-
vetkeztetések
A mûtéti preparátum feldolgozásának pontos sza-
bályai vannak (30, 74), melyek közül csak a su-
gárterápia szempontjából meghatározó ismerete-
ket elevenítjük fel. 

1.3.1. Mediastinalis staging
A mediastinalis staging invazív és non-invazív
módon történhet. A non-invazív staginget napja-
inkig elsôsorban a CT- és az MRI-vizsgálat jelen-
tette, melyek pontossága a mediastinalis staging
szempontjából kb. 60%-os (1). A viszonylag ala-
csony értéknek az a magyarázata, hogy az 1 cm-
nél kisebb nyirokcsomókban is lehet áttét, illetve
az 1 cm-nél nagyobb nyirokcsomók is mutathat-
nak gyulladásos jeleket. Ennél lényegesen maga-
sabb (90%) a szintén non-invazív PET-vizsgálat
pontossága, de még ilyenkor is számolni kell
álpozitivitásal és álnegativitással (1, 5, 10, 94). A
PET-vizsgálat negatív prediktív értéke ugyan kö-
zel 100%-os (csak a mikroszkopikus méretû daga-
natos gócok és az igen alacsony proliferatív kapa-
citású tumorok jelentenek problémát), de a pozi-
tív prediktív értéke csak 90% körülire tehetô. Az
utóbbi fôleg azzal kapcsolatos, hogy a többnyire
dohányos tüdôrákos betegekben gyakoriak a
gyulladásos nyirokcsomók, melyek álpozitív le-
letre vezethetnek. A PET-módszer elôbb említett
korlátai, valamint a vizsgálathoz való hozzájutás
hazai nehézségei miatt jelenleg az invazív beavat-
kozások biztosíthatják a nyirokcsomó-staginget a
tüdôrákok kivizsgálása és kezelése során. 

Az invazív patológiai nyirokcsomó-stagingre
egyaránt alkalmas a mintavétellel kiegészített
mediastinoscopia és az intraoperatív sebészi ki-
metszést követô kórszövettani feldolgozás. A
mintavétellel kiegészített mediastinoscopia ru-
tinszerû elvégzése csak 25–40%-ban vezet nyi-
rokcsomóáttét bizonyítására, ezért inkább a kó-
ros CT-lelet alapján indikált mediastinoscopiát
kell elônyben részesíteni, ugyanis annak
85–90%-os a pozitív találati aránya (5). 

A mediastinalis dissectiókat limitált vagy
szisztematikus formában, illetve pusztán diag-
nosztikai vagy terápiás céllal végzik (11. táblázat).
A limitált staging során az adott lokalizációjú da-
ganat nyirokcsomóáttét-képzése szempontjából
szóba jövô mediastinalis nyirokrégiók diagnoszti-
kai célú (szelektív gyûjtés) vagy terápiás (komp-
lett) dissectiója történik meg. 

A szisztematikus staging a mediastinum nyi-
rokrégióinak a nyirokterjedés szabályszerûségeit

Szakmai ajánlás

Stádium Primer tumor Nyirokcsomóáttét Távoli áttét

Occult tüdôrák TX N0 M0

0 Tis N0 M0

Ia T1 N0 M0

Ib T2 N0 M0

IIa T1 N1 M0

IIb T2 N1 M0
T3 N0 M0

IIIa T1 N2 M0
T2 N2 M0
T3 N1-2 M0

IIIb bármely T N3 M0
T4 bármely N M0

IV bármely T bármely N M1

Occult primer tüdôrák T0 N0-3 M0-1

10. táblázat. A tüdôrák stádiumbeosztása

PM0 nincs intrapulmonalis áttét

PM1 a primer tumorral azonos lebenyben van(nak) áttét(ek). Ez minden
esetben T4-kategóriát jelent. 

PM2 áttét(ek) található(k) a primer tumor elhelyezkedésétôl eltérô
lebenyben, (melynek pontos lokalizálása minden esetben
szükséges). Ez távoli áttétnek (M1-nek), IV. stádiumnak felel meg.

MX nem ítélhetô meg a megfelelô vizsgálatok hiánya miatt

M0 legfeljebb az azonos tüdôlebenyben és/vagy a regionális
nyirokcsomókban mutathatók ki áttétek

M1 távoli áttétek jelenléte vagy tüdôáttétek képzôdése a primer
daganat lebeny-elhelyezkedésén kívüli tüdôlebeny(ek)ben.
A primer daganattól jól elkülönülô, parietalis (mellkasfal vagy
rekeszizom) pleurán levô daganatos góc is M1-et jelent.

Az M1 jelölése és kategóriái:
ADR mellékvese (adrenals)
BRA agy (brain)
HEP máj (hepatic)
LYM távoli, nem regionális nyirokcsomó (lymph node)
MAR csontvelô (bone marrow)
OSS csont (osseous)
OTH egyéb (others)
PER peritoneum
PLE pleura
PUL tüdô (pulmonary)
SKI bôr (skin)

8. táblázat. 
A tüdôrák
intrapulmonalis
áttéteinek osztályozása

9. táblázat. A tüdôrák távoli áttéteinek osztályozása
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követô diagnosztikai célú (szelektív gyûjtés) és
érintettség esetén terápiás célú (komplett) dissec-
tióját jelenti. A terápiás/komplett dissectio magá-
ban foglalja a nyirokcsomókat övezô kötô- és zsír-
szövet eltávolítását is. Az Egyesült Államokban a
szisztematikus mediastinalis staging (mediastino-
scopiás mintavétellel vagy sebészi beavatkozással)
abszolút elvárás az adekvát terápiás döntés kialakí-
tásához. Emellett II-IIIa. stádiumokban a terápi-
ás/komplett mediastinalis dissectio a túlélést is nö-
veli az egyszerû nyirokcsomó-gyûjtéssel szemben;
ugyanakkor a szelektív gyûjtés és a terápiás/komp-
lett dissectio eredménye a diagnosztika (staging)
szempontjából lényegében azonos (41). Jelenleg
Magyarországra (sajnálatos módon) a preoperatív
és intraoperatív patológiai nyirokcsomó-staging
csaknem teljes hiánya a jellemzô.

Az invazív beavatkozásoktól elvárható pontos
patológiai stagingre a sugárterápia szempontjából
különösen nagy szükség lenne, ugyanis annak hiá-
nyában (még a hagyományos képalkotó vizsgála-
tok mediastinalis negativitása esetén is) a medias-
tinum elektív besugárzására kényszerülünk. Ez je-
lentôsen megnöveli a sugárzásból eredô korai és
késôi morbiditást. Minden esetben fontos tudni,
hogy honnan és hány pozitív nyirokcsomót távolí-
tottak el (segít, ha a sebész mûtét közben jelölést
alkalmaz). Ez azért lényeges információ, mert a
radiogén mellékhatások csökkentése érdekében
az a legfontosabb trend, hogy a mediastinalis besu-
gárzást igyekeznek a patológiailag érintett nyirok-
csomó-állomásokra korlátozni.

1.3.2. A reszekciós vonal állapota
Makroszkópos és mikroszkópos vizsgálat után
(amennyiben a preparátum tartalmazza) meg kell
adni a reszekciós vonalak állapotát (infiltráltak-e
vagy nem) és azt, hogy az infiltráció hány mm-re
található a reszekciós vonaltól. A reszekciós vona-
lat fagyasztással és a végleges beágyazást követô-
en is elemezni szükséges. Mindkét vizsgálatnak ki
kell terjednie a teljes reszekciós felszínre (pl.
endobronchialis tumor esetében a hörgô teljes ke-
resztmetszetén kívül a környezet daganatos
infiltráltságát is vizsgálják). A sebésztôl elvárják,
hogy jelölje a pozitív reszekciós vonal helyzetét. 

A további döntések szempontjából meghatá-
rozó a következô képletek tumoros infiltráltsága:
bronchus, a. pulmonalis, v. pulmonalis, mellkas-
fal, parietalis pleura, mediastinalis pleura, csigo-
lyatest, rekeszizom, pericardium, jobb pitvar, bal
pitvar, VCS és a trachea. 

Legfontosabb a bronchus infiltráltságának a
megadása. Az újabb tanulmányok adatai alapján a
hörgôben a pozitív reszekciós vonal elôfordulása
2–4% között van (25, 53). Ha a reszekciós vonal és a
makroszkóposan látható tumor között a távolság ≤1
mm, akkor a reszekciós vonal 100%-ban tartalmaz
daganatsejteket, 2–5 mm-es távolság esetén 30%-
ban, 6–10 mm esetén 15%-ban és 11–20 mm közötti
távolság mellett mindössze 5%-ban számolhatunk
tumoros infiltráltsággal (40). Más adatok szerint a
mikroszkopikus méretû gócok 95%-a adenocarcino-
ma esetén 8 mm-en, míg laphámcarcinoma esetén 6

mm-en belül helyezkednek el a makroszkóposan
azonosítható daganathoz képest (27). 

A fentiek alapján az „ideális” reszekciós távol-
ság hörgô esetében a látható tumortól 20 mm len-
ne. A sebészek a gyakorlatban megelégszenek a
tumormentes reszekciós vonallal, és annak pozi-
tivitása vagy daganatközeli volta ellenére sem vé-
geznek reoperációt. A besugárzástervezés során
azonban figyelembe vesszük a patológiai leletet,
és pozitív reszekciós vonalról beszélünk, ha a da-
ganat elérte a sebszéleket vagy ha a sebszélt 10
mm-nél jobban megközelítette. Mivel mikroszko-

Szakmai ajánlás

RX a reziduális daganat mennyisége nem adható meg 

R0 nincs reziduális daganat

R1 mikroszkopikus méretû reziduális daganat

R2 makroszkopikus méretû reziduális daganat

Megjegyzés: Az R0- és R1-kategóriákat nem lehet klinikailag elkülöníteni.

A Nincs reziduális daganat sem makroszkóposan, sem mikroszkó-
posan

B Reziduális daganat mutatható ki makroszkóposan és mikroszkó-
posan. A sebészi beavatkozástól függetlenül és a mûtéti jegyzô-
könyvben foglaltak ellenére is ide tartozik: 
– IV. stádium, beleértve a PM2-eseteket;
– pleuralis vagy pericardialis folyadékgyülem pozitív citológiai 

lelettel;
– disszemináció a parietalis vagy a visceralis/pulmonalis pleurán;
– sulcus superior tumor.

C Értékelhetetlen reszekció: a daganat jelenléte vagy hiánya nem
állapítható meg.

ND0 tüdôreszekció nyirokcsomó-dissectio Nincs beavatkozás 
nélkül vagy inkomplett módon vagy csak szelektív 
végrehajtott dissectióval gyûjtés történik

ND1 tüdôreszekció az 1. nyirokcsomócsoport Szisztematikus
komplett dissectiójával nyirokcsomó-

dissectio

ND2a tüdôreszekció az 1. és a 2a. nyirok-
csomócsoportok komplett dissectiójával

ND2b tüdôreszekció az 1., 2a. és 2b. nyirok-
csomócsoportok komplett dissectiójával 

Megjegyzés: a szisztematikus mediastinalis dissectiók során sem
mindig távolítják el az összes nyirokcsomó-állomást, de legalább
hármat disszekálni szükséges, melyek egyike minden esetben a
#7-es csoport (30). 

ND3α tüdôreszekció az 1., 2a., 2b. és 3α nyirok Kiterjesztett
csomócsoportok komplett dissectiójával nyirokcsomó-

dissectio

ND3β tüdôreszekció az 1., 2a, 2b., 3α és 3β
nyirokcsomócsoportok komplett dissec-
tiójával

ND3γ tüdôreszekció az 1., 2a., 2b., 3α, 3β, és 3γ
nyirokcsomócsoportok komplett dissec-
tiójával

11. táblázat.
A nyirokcsomó-
dissectiók típusai

13. táblázat. A tüdôreszekció kurativitásának jellemzôi

12. táblázat. A reziduális daganat definíciója
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pikus méretû daganatos gócok 10 mm-en túli elô-
fordulási gyakorisága már csak 5% (27, 40), ezért
az a klinikai sugárterápiás gyakorlat alakult ki,
mely szerint a 10 mm-es biztonsági zóna általá-

ban elégséges a makroszkóposan látható daganat
körül. Spiculált megjelenésû primer góc, vala-
mint kifejezett nyirok- és vénás inváziót mutató
tumoroknál (27) a mikroszkopikus kiterjedés
mértékét célszerû nagyobbra becsülni (indivi-
duálisan kell eljárni, mert nincsenek pontosan
megfogalmazott irányelvek).

A bronchusokon kívül viszonylag gyakran talá-
lunk pozitív sebszélt perifériás daganatok esetén a
mellkasfal közelében, illetve a hilus-mediastinum
tájékán levô tumoroknál a mediastinum szövetei-
ben is. Az összes többi, elôzôekben felsorolt képlet
lehetséges érintettsége a primer daganat és esetle-
ges tüdôáttéteinek elhelyezkedésétôl függ. 

1.3.3. A daganatos nyirokcsomók tokjá-
nak állapota
Daganatos nyirokcsomók esetén igen fontos in-
formáció a nyirokcsomó tokjának jellemzése: lát-
ható-e tokinfiltráció vagy extracapsularis tumor-
terjedés, ugyanis ezek megléte esetén az érintett
nyirokrégióra kiegészítô (boost) dózis indikált.

1.3.4. Reziduális daganat, a tüdôreszek-
ció kurativitása
A 12–13. táblázatban a reziduális daganat és a tüdô-
reszekció kurativitásának definícióit adjuk meg.

1.4. A beteg általános állapotának meg-
határozása

A beteg kezelhetôsége szempontjából kulcsfontos-
ságú a testsúlyveszteség és az általános állapot ala-
kulása. Ez utóbbi jellemzésére két különbözô, de
egymással kapcsolatba hozható rendszert dolgoz-

Szakmai ajánlás

A beteg állapota Karnofsky- A beteg állapota Zubrod-
index (%) (WHO/ 

ECOG)

Panasz- és 100

Normális aktivitás 0
tumormentes
Normális életvitel, 90
kevés tünet vagy jel

Minimális panaszok, 80 

Enyhe tumoros tünetek, 1
erôfeszítéssel normális 

ambuláns, önellátó
életvitel 
Önellátó, aktív munka- 70
végzésre nem képes

Az önálló életvitelhez 60

Önellátó, 50%-nál keve- 2
kevés segítségre szorul 

sebb idôt tölt nappal 
ágyban

Állandó segítséget és 50
idônként orvosi felügye-
letet igényel

Beteg, speciális ellátásra 40

Kevéssé önellátó, 50% 3és felügyeletre szorul 

vagy annál több idôt tölt 
nappal ágybanNagyon beteg, kórházi 30

ellátása indokolt lehet

Súlyos beteg, kórházi 20

Állandóan ágyhoz kötött 4
ellátásra, aktív kezelésre 
szorul
Haldoklik 10

Elhalálozás 0 Elhalálozás 5

Válasz WHO-definíció RECIST-definíció 

CR
= complete remission legalább 4 hét idôtartamra legalább 4 hét idôtartamra
= komplett remisszió minden daganatos jel eltûnik target-lézió: minden daganatos jel eltûnik

non-target-lézió: minden daganatos jel eltûnik 
és normalizálódik a szérum tumormarkerszint

PR – 2D-méréssel ≥50%-kal csökken a daganat legalább 4 hét idôtartamra 
= partial remission mérete legalább 4 hét idôtartamra target-lézió: 1D-méréssel legalább ≥30%-kal
= parciális remisszió – 1D-méréssel ≥30%-kal csökken a daganat csökken a daganat mérete

mérete legalább 4 hét idôtartamra non-target-lézió (inkomplett válasz/SD): 
– az elôzôekben részletezett jelenségek mellett – egy vagy több lézió perzisztálása

nem jelenik meg új lézió vagy nem progrediál – normális értéket meghaladó szérum
egyetlen ismert lézió sem tumormarkerszint

SD vagy NC – 2D-méréssel <50%-kal, 1D-méréssel target-lézió:
= stable disease vagy pedig <30%-kal csökken a daganat mérete – nem teljesülnek a PR és a PD kritériumai 
= no change – a daganat bármely kiterjedésének non-target-lézió (inkomplett válasz/SD):
= változatlan állapot növekedése <25% (1D- vagy 2D-méréssel) – egy vagy több lézió perzisztálása

– az elôzôekben részletezett jelenségek – normális értéket meghaladó szérum
legalább 4 hét idôtartamig megfigyelhetôk. tumormarkerszint
Nem jelenik meg új lézió vagy nem  progrediál 
egyetlen ismert lézió sem.

PD – 1D- vagy 2D-méréssel a daganat target-lézió:
= progressive disease bármely kiterjedése ≥25% növekedést mutat – 1D-méréssel a daganat kiterjedése ≥20%
= progresszív betegség – új lézió jelenik meg vagy bármely ismert növekedést mutat

lézió progrediál – új lézió jelenik meg
non-target-lézió:
– új lézió jelenik meg 
– bármely ismert lézió progrediál

15. táblázat. A szolid tumorok terápiára adott válaszának értelmezése

14. táblázat. 
Az általános állapot
jellemzésére használ-
ható rendszerek
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tak ki (14. táblázat). A jó általános állapot ≥70%
Karnofsky-indexet (38) vagy ≥1 Zubrod-értéket
(100), valamint <5% testsúlyveszteséget feltételez. 

1.5. A kezelésre adott klinikai válasz
meghatározásának kritériumai
Minden kezelési protokoll/eljárás értékét ered-
ményessége szabja meg. A terápiás válasz objek-
tív megítélésére két, általánosan elfogadott érté-
kelési rendszert dolgoztak ki, melyet a 15. táblá-
zatban foglalunk össze (54, 89, 91, 96). A régebbi,
WHO-klasszifikációt egyre inkább felváltja a
RECIST (=Response Evaluation Criteria in Solid
Tumors), aminek az az oka, hogy a WHO-definí-
ciók bizonyos eseteket nem képesek jól kezelni,
illetve alkalmazásuk problematikus. Ilyen nehéz-
séget jelent, hogy bonyolult 1D- és 2D-méréseket
kívánnak meg, nem határozzák meg világosan a
mérhetô és értékelhetô gócok fogalmát, nem de-
finiálják pontosan az értékelhetô gócok minimá-
lis méretét és számát, kimondhatóvá teszik a
progresszív betegséget néhány góc növekedése
alapján (miközben a gócok többségében esetleg
komoly regresszió következik be). A WHO-definí-
ciók bevezetése óta új, hatékony képalkotó meto-
dikák (CT és MRI) jelentek meg, amelyek a ko-
rábbi eljárásokhoz képest sokkal pontosabb mé-
retváltozások meghatározását teszik lehetôvé. 

A RECIST több szempontból is új lehetôséget
teremtett a klinikai válasz megítélésére. Ezek kö-
zül a legfontosabb az, hogy a válasz értékelése csu-
pán egyetlen (transzaxiális) síkban végzett, 1D mé-
rést kíván meg, melynek során a legnagyobb átmé-
rôt, illetve több góc esetén a leghosszabb átmérôk
összegét veszik tekintetbe. A méret meghatározá-
sára szóba jövô diagnosztikai lehetôségek (fotózás-
sal kísért klinikai mérés/endoscopia/laparoscopia,
mellkas-röntgenfelvétel, UH, MRI és CT) közül leg-
pontosabban a CT-vizsgálat segítségével lehet meg-
határozni az egyes klinikai válasz-kategóriákat. A
tumormarker-értékek változását csak ritkán lehet
megbízhatóan alkalmazni (így pl. a PSA, CA-125,
calcitonin, humán thyreoglobulin esetén). Citológi-
ai, illetve biopsiás mintavételre csupán elvétve van
szükség a klinikai válasz helyes megítélése érdeké-
ben, ugyanis a kezelés eredményessége a képalko-
tás eszközeivel általában eldönthetô. 

A mérésekhez több daganatos góc esetén a leg-
nagyobb, ún. target-léziókat kell kiválasztani (szer-
venként maximum 5-öt, összesen maximum 10-
et), de ezek mellett a további, non-target-góc(ok)
adatait is regisztrálni kell. Ha a mérésekhez a CT-
vizsgálatot választjuk, akkor a tumoros gócok kö-
zül csak a 2 cm-nél (szokásos, 10 mm-es léptetésû
CT), illetve az 1 cm-nél (spirál üzemmódban ké-
szült CT) nagyobb gócokat lehet target- vagy non-
target-léziónak választani. Ezt azért lényeges be-
tartani, mert így csökken annak a valószínûsége,
hogy az ismételt CT-felvételeken tapasztalt méret-
változás csak látszólagos. A target-léziók legna-
gyobb, transzaxiális síkban mért hosszának össze-
adása után megkapott (ily módon 1D) értékben
bekövetkezett változások szolgálnak a továbbiak-
ban a klinikai válasz tényleges megítélésére. 

A RECIST-módszer validálása is megtörtént,
ami lényeges elôrelépést jelent a korábbi WHO-
eljáráshoz képest, de még ez a rendszer sem képes
megbirkózni egyes nehezen értelmezhetô jelensé-
gekkel. Ezek közé tartoznak a szérum tumormar-
ker-értékek változásai vagy az antitumor-aktivitás
más, nem méretcsökkenés formájában megnyilvá-
nuló következményei (pl. a daganatszövet életké-
pességének csökkenése, ami csak PET-módszerrel
jeleníthetô meg). A RECIST sem képes kezelni a
klinikai választ egyes speciális helyzetekben, ilye-
nek a csont- és leptomeningealis léziók, a folyadé-
kok (ascites, pleuralis, pericardialis folyadékgyü-
lem), a gyulladásos emlôrák, a lymphangitis cutis/
pulmonis esetei, a cysticus jellegû daganatos elvál-
tozások, a képalkotó eljárásokkal nem azonosítható
hasi gócok és végezetül a sugárkezelést követôen
tapasztalható szöveti jelenségek egy része.

A target- és non-target-léziókban bekövetkezô
lehetséges változások alapján a 16. táblázatban
foglaltuk össze a teljes klinikai válasz megítélésé-
nek lehetôségeit. A tüdôrák endobronchialis bra-
chyterápiájának eredményességét az említett
módszerek egyikével sem lehet megbízhatóan ér-
tékelni, ezért az ilyes esetekre az American
Brachytherapy Society (ABS) egy speciális érté-
kelô rendszert dolgozott ki (59), melyet a 17. táb-
lázatban mutatunk be.

2. KRITIKAI ÉSZREVÉTELEK A HAZAI
SUGÁRTERÁPIÁS ELVEKRÔL ÉS
GYAKORLATRÓL
A tüdôrák sugárterápiájának 2001-ben publikált
hazai elveihez (34, 72) és a jelen tanulmány szer-
zôi által ismert hazai gyakorlathoz több ponton va-
gyunk kénytelenek kritikai észrevételeket fûzni.

A napi 3 Gy-vel történô frakcionálás kizárólag
10×3 Gy formájában, palliatív céllal engedhetô
meg, ha a beteg további sugárkezelést nagy való-
színûséggel nem fog kapni (3, 4, 6, 7). Ennek a
megállapításnak az az oka, hogy a besugárzási
mezôben levô, sugárzásra igen érzékeny, ún. kri-

Szakmai ajánlás

Target-lézió Non-target-lézió Új lézió Teljes klinikai válasz

CR CR Nincs CR

CR inkomplett válasz/SD Nincs PR

PR Nem-PD Nincs PR

SD Nem-PD Nincs SD

PD Bármely Van vagy nincs PD

Bármely PD Van vagy nincs PD

Bármely Bármely Van PD

Válasz Kritérium 

Kitûnô A normális lumen több, mint 80%-a megnyílik

Jó A normális lumen több, mint 50%-a megnyílik

Elfogadható A normális lumen kevesebb, mint 50%-a nyílik meg

Rossz Nincs eredmény

17. táblázat. A endobronchialisan terjedô tüdôrák kezelési eredményének megítélése

16. táblázat. 
A teljes klinikai válasz
megítélése a target-,
non-target- és új léziók
alapján
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tikus szervek (tüdô, gerincvelô, idegek, szív, nye-
lôcsô stb.) az egyszeri dózis nagyságára különö-
sen érzékenyek. Ha a beteg palliatív céllal mégis
kap további sugárkezelést, akkor a 10×3 Gy-t kö-
vetôen a gerincvelôt a besugárzási mezôbôl (lehe-
tôleg teljesen) ki kell hagyni. E megállapításokat
azzal indokoljuk, hogy a 10×3 Gy 75 Gy2 biológiai-
lag effektív dózisnak (BED = biologically effec-
tive dose) felel meg a gerincvelôre a BED = nd  1
+ d/α/β képlet alapján, ahol n a frakciók szá-
mát, d pedig a frakciónként alkalmazott dózist je-
lenti (23). Az összefüggésben szereplô α/β-para-
méterre (azon dózis, amely mellett a reverzibilis
és irreverzibilis sugárkárosodások mértéke azo-
nos) a nyaki gerincvelô fehérállományára jellem-
zô 2 Gy-értékkel számoltunk (ez utóbbi magya-
rázza, hogy a Gy mellett alsó indexben egy 2-es
szám szerepel). A 15×3 Gy 112,5 Gy2–nek felel
meg, s a klinikai tüneteket elôidézô radiogén
myelopathia kialakulásának kockázata 100 Gy2
feletti BED-értéktôl kezdôdik (98).

Elfogadhatatlan az a gyakorlat, amely szerint
az opponáló mezôket felváltva, naponta csupán az
egyiket sugarazzák (3, 4, 6, 7, 21, 26, 63). Ez egy-
részt azért hiba, mert jelentôs dózisinhomogenitás
alakul ki, s így nem érhetô el az ICRU 50 ajánlása,
mely szerint a PTV-n belül maximálisan +7% és
–5% közötti inhomogenitás engedhetô meg (35).
Másrészt az is probléma, hogy a normális szöve-
tekben másnaponta számottevô egyszeri sugárter-
helés alakul ki, ami a késôi sugárkárosodások ki-
alakulásának egyszeri dózisfrakciótól való igen
erôs függôsége miatt nagyon elônytelen (21). 

Teljességgel elfogadhatatlan az opponáló me-
zôk oly módon történô alkalmazása, hogy
kuratív sugárkezelés (51 Gy vagy annál nagyobb
érték) napi 3 Gy/frakcióval (rendszerint egy su-
gárirányból) történô végzésekor 24–27 Gy-t kö-
vetôen a hátsó mezôbe gerincblokkot tesznek.
Ilyenkor ugyanis a blokk kitakarja a daganat
és/vagy a mediastinum egy részét (21, 63), s így
nem érhetô el az ICRU 50 (35) PTV-re vonatko-
zó, elôzôekben említett ajánlása (a blokk alkal-
mazásával az inhomogenitás közel 100%-ossá vá-
lik). A gerincblokk fentiekben részletezett hasz-
nálata az ICRU 50 és 62 definíciói szerint egyet
jelentett a kuratív célkitûzés palliatívvá válásá-
val (35, 36), vagyis az elmúlt évtizedekben ily
módon kezelt hazai tüdôrákos betegek csak
palliatív kezelést kaptak. 

A korábbi hazai sugárterápiás ajánlások nem
tértek ki a daganat elhelyezkedése, valamint a
nyirokterjedés várható útvonalai és állomásai
szerint eltérô módon definiált céltérfogatokra. 

A posztoperatív adjuváns sugárkezelésre nem
javasolható 40 Gy dózis (3, 21, 26), mert e célból
legalább 50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy szüksé-
ges (3). Bár egyelôre nincsenek megbízható klini-
kai dózis-hatástanulmányok, a megjelölt összdózis-
értéknél kevesebb nem fogadható el (90). Egyéb-
ként az elôbb említett összefoglaló cikk (90) adatai-
nak extrapolálása alapján egy jól megtervezett dó-
zis-hatástanulmányban az adjuváns besugárzás dó-
zisaként 50 Gy-nél inkább magasabb, mintsem ala-
csonyabb érték megállapítása várható.

A hipofrakcionálás 4–4–3–3–2,5 Gy sorrend-
ben nem megfelelô eljárás (3, 4, 6, 7), még VCS-
syndromában is indokoltabb a 10×3 Gy-es dozíro-
zás (lásd az elôzôekben említett BED-értékeket).

A sulcus superior tumor preoperatív kezelésé-
re nem fogadható el az egyedüli, kemoterápia nél-
kül alkalmazott sugárkezelés, ugyanis a
randomizált tanulmányok ez ellen szólnak (4, 10,
82, 95). A mûtét elôtt indikált 40 Gy (vagy 30 Gy),
majd a posztoperatív 20 Gy (vagy 30 Gy) alkalma-
zása sugárbiológiai megfontolásokból sem adek-
vát terápia (a szétválasztott kezelési sorozatokban
leadott részdózisok nem tekinthetôk kuratívnak).

Az endobronchialisan terjedô daganatok ese-
tében a high dose rate (HDR) brachyterápia so-
rán a várhatóan hosszabb ideig élô betegeknél
nem ajánlatos az egyszeri 10–12,5 Gy alkalmazá-
sa a fistulaképzôdés és vérzésveszély miatt (59). 

3. A NEM KISSEJTES TÜDÔRÁK SUGÁR-
KEZELÉSE
3.1. Posztoperatív sugárkezelés
3.1.1. Általános elvek

Célkitûzés
A posztoperatív sugárkezelés célja a mûtét után
jelen levô mikroszkopikus méretû nyirokcsomó-
áttétek és/vagy a mûtéti területen visszamaradt
daganatsejtek elpusztítása. A szisztematikus se-
bészi mediastinalis staging szükséges lenne a
posztoperatív kezelési terv felállításához, de ezt
Magyarországon általában nem végzik el, ezért
adunk útmutatót azokra az esetekre is, amikor a
staging korlátozott vagy nem történik meg.

Evidenciák
A randomizált vizsgálatokból (70, 88, 93), a szak-
értôi véleményekbôl (3, 4) és a nagyobb tanulmá-
nyokból (52, 92) levezethetô evidenciák (bár so-
kan – 15, 37, 47, 58, 75 – kritizálták a PORT-ot)
alapján a konszenzus-véleményeket az alábbiak-
ban ismertetjük.

Nyirokcsomó-régió és tumorágy-besugárzás

A posztoperatív besugárzás indikációja
Indokolt a primer tumor helyének (beleértve a
mellkasfalat) és a nyirokrégióknak a posztopera-
tív besugárzása azoknál a betegeknél, akiknél a
lokális és regionális kiújulás valószínûsége (és az
abból eredô halálozás kockázata) a klinikai ada-
tok alapján jelentôs, mert a besugárzás csökkenti
a lokális és regionális kiújulást (és ezzel növeli a
túlélést). Ezek a következô szituációk: a tumor
közel van a sebszélhez vagy érinti azt, a hilaris
(bizonyos esetekben) és a mediastinalis nyirok-
csomókban tumoros érintettség mutatható ki, de
az nem bulky-jellegû (tehát a távoli áttétképzôdés
miatti halálozás valószínûsége nem jelentôs, el-
lenkezô esetben ugyanis a lokális/regionális be-
sugárzásnak tulajdoníthatóan a halálozás nem
csökkenne, mert a betegnek már úgyis lenne tá-
voli áttéte, ami a késôbbiekben halálokká válna).
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A posztoperatív besugárzás kontraindikációja

Nincs szükség a posztoperatív mediastinalis nyi-
rokrégió-besugárzásra a pT1-3 pN0 és a pT1-2
pN1 negatív reszekciós vonallal operált esetek-
ben. Külön kiemeljük, hogy a T3–tumorok kura-
tív reszekálását követôen (negatív reszekciós vo-
nal, pN0) nem indikált a besugárzás. Kivételt je-
lent a pT3 pN0 sulcus superior tumor, amelyben
ilyenkor is ajánlott a tumorágy irradiációja,
ugyanis definíció szerint e betegségekben olyan
kiterjedt környezeti tumoros infiltrációról van
szó, melyet nem lehet az ép szövetektôl bizton-
sággal elhatárolódóan reszekálni. 

Sugárkezelés a mûtét elôtti mellkasfali érintett-
séget követôen
A daganatoknak csupán 5%-a érinti a mellkasfalat.
A probléma viszonylagos ritkasága következtében
nem lehet jelentôsebb számú randomizált tanul-
mányt végezni, ugyanis kevés beteg felel meg a
vizsgálatokba való bevonás feltételeinek. A mellkas-
fali érintettséggel kapcsolatos bármilyen kérdés he-
lyes felvetéséhez és megválaszolásához jó kórjósla-
tú, lehetôleg nyirokcsomóáttét nélküli vagy csak mi-
nimális számú/mennyiségû nyirokcsomóáttéttel
rendelkezô beteg kiválasztására lenne szükség. 

Sugárkezelés pozitív reszekciós vonal esetén
Nincs bizonyító értékû tanulmány a pozitív re-
szekciós vonalra vagy az azzal egyenértékû lelet-
re (a legfelsô mediastinalis nyirokcsomó, a #1
nyirokrégió érintettségére) vonatkozóan. Ennek
ellenére a retrospektív tanulmányok és a kon-
szenzus-vélemények alapján pozitív reszekciós
vonal esetén indikált a sugárkezelés. 

A sugárterápia dozírozása
50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy a standard adju-
váns dózis, és minden mezôt naponta kell kezelni.
A dózis eszkalálásának eldöntése individuális. Mû-
tét elôtt kimutatható mellkasfali infiltráció,
extracapsularis nyirokcsomó-érintettség, pozitív
reszekciós vonal, R2-reszekció esetén további 5–10
Gy boost-dózis adása indokolt az érintett területre. 

Kemoterápia/radiokemoterápia
Kuratív mûtét (a primer daganat és áttéteinek tel-
jes eltávolítása, negatív reszekciós vonal) után ad-
juváns kemoterápia nem javasolható (42), mert
alkalmazása nem növeli a daganatspecifikus túl-
élést, és ugyanakkor fokozza a kezelés toxicitását. 

Amennyiben nem kuratívan végrehajtott mû-
tét vagy egyéb kockázati tényezô(k) miatt kon-
kurrens/szimultán és/vagy szekvenciális radio-
kemoterápia indokolt, akkor az általánosan elfo-
gadott protokollok a következôk:
• hetente ciszplatin + etoposid (utóbbi lehet

per os)
• háromhetente ciszplatin + etoposid (össze-

sen 2 ciklus)

• hetente carboplatin 2 AUC (area under the
curve) + 50 mg/m2 taxol (kísérleti fázisban
van az alkalmazása). 

3.1.2. Negatív reszekciós vonal – nincs
nodalis érintettség
T1-2-3, N0, szisztematikus sebészi mediasti-
nalis staging (pN0)

Nincs rutin posztoperatív besugárzás.

3.1.3. Negatív reszekciós vonal – kérdé-
ses vagy bizonyított nodalis érintettség
T1-2, N0, sebészi mediastinalis staging nél-
kül (pNX)
T1-2 N1 (hilaris), szisztematikus sebészi
mediastinalis staging (pN1)

Nincs rutin posztoperatív besugárzás.
A posztoperatív mediastinalis besugárzás mér-

legelendô akkor, ha a pT2 pN1-es daganat a me-
diastinum közvetlen közelében helyezkedett el. 

T3 (ha a tumor 2 cm-nél közelebb van a cari-
nához) N1 (hilaris) szisztematikus mediasti-
nalis staging (pN1)

Nincs konszenzus, hogy szükséges-e mediasti-
nalis irradiáció (50 Gy/2 Gy, illetve 50,4 Gy/1,8
Gy) vagy nem. Sugárkezeléssel kevesebb a regio-
nális kiújulás, ugyanakkor a túlélésben nincs kü-
lönbség. A fentiek alapján a posztoperatív besugár-
zás egyelôre csak klinikai tanulmányok keretében
javasolható. A posztoperatív mediastinalis besu-
gárzás mérlegelendô akkor, ha a daganat a medias-
tinum közvetlen közelében helyezkedett el. 

T1-2 N2, szisztematikus sebészi mediastinalis
staging (pN2), a legfelsô (#1) nyirokcsomó
negatív

Posztoperatív mediastinalis irradiáció (50
Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy). 

T1-2 N1 (hilaris), sebészi mediastinalis
staging nélkül (pNX)
T3 (non-bulky) N0-1 (klinikailag); szövetta-
nilag pN2 (a preoperatív szakban a CT szerint
nincs megnagyobbodott mediastinalis nyirokcso-
mó, de a thoracotomiánál pN2-t találnak)

Posztoperatív mediastinalis és a daganat elhe-
lyezkedésétôl függôen azonos oldali supraclavicu-
laris irradiáció (50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy). 

Felsô lebenyi tumorok, illetve a legfelsô (#1)
nyirokcsomó érintettsége esetén az azonos oldali
supraclavicularis régió (és így az infraclavium egy
része) is a PTV-be tartozik. Az ellenoldali sup-
raclavium besugárzása ugyanakkor nem indokolt.

A jobb oldali középsô lebenyi tumorok esetében
képviselhetô az az álláspont, mely szerint a jobb
supraclavium is a PTV részét képezi, mivel e lebeny
nyirokterjedése hasonló a jobb felsô lebenyéhez. A
végsô döntést a besugárzott térfogat növekedésébôl
származó terápiás elôny és a toxicitás várható foko-
zódásának mérlegelése határozza meg. 

Az alsó lebenyi tumoroknál a standard
mediastinalis kezelési térfogatba általában a
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#7–8–9 nyirokcsomó-állomások tartoznak bele. A
mediastinum felsô részének besugárzását a legma-
gasabban elhelyezkedô pozitív nyirokcsomó hely-
zete (+ a biztonsági zóna) határozza meg. A supra-
claviumok ilyenkor nem részei a céltérfogatnak.

T1-2 N2, limitált sebészi mediastinalis staging
a klinikailag pozitív nyirokcsomókból (pN2)
T1-2 N2, szisztematikus sebészi mediastinalis
staging, a legfelsô (#1) nyirokcsomó pozitív
(pN2)

Posztoperatív mediastinalis, szükség esetén
azonos oldali supraclavicularis besugárzás (50
Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy). A supraclavicula-
ris besugárzás irányelveit lásd fent. 
Kemoterápia szükséges, de nincs konszenzus 
• az indukciós/neoadjuváns kemoterápia

és/vagy a 
• konkurrens/szimultán posztoperatív radioke-

moterápia alkalmazásáról.
A trend az, hogy mindkét kemoterápiás forma

javítja a túlélési valószínûséget a lokális és regioná-
lis kiújulás, illetve a távoli áttétképzôdés csökkenté-
se révén (ugyanakkor a mellékhatások is szaporod-
nak, különösen a konkurrens/szimultán karon).

3.1.4. Negatív reszekciós vonal – mell-
kasfali tumoros érintettség a mûtét elôtt 
T3 N0, mellkasfali érintettség; szisztemati-
kus sebészi mediastinalis staging (pN0)

A teljes tumorágy (beleértve az érintett mell-
kasfal) besugárzása: 54–60 Gy/2 Gy vagy 56–60
Gy/1,8 Gy.

T3 N0, mellkasfali érintettség; sebészi me-
diastinalis staging nélkül (pNX)

A teljes tumorágy (beleértve az érintett mell-
kasfal) besugárzása: 54–60 Gy/2 Gy vagy 56–60
Gy/1,8 Gy, valamint a mediastinum 50 Gy/2 Gy
vagy 50,4 Gy/1,8 Gy besugárzása. 

Sulcus superior daganatok 
Legkisebb kiterjedésük esetén is a 3.1.4. cso-

portba tartoznak, így a tumorágy posztoperatív
besugárzása szükséges. A Pancoast-tumorok ke-
zelési elvei egyébként ugyanolyanok, mint az
adott TNM-kategórián belüli bármelyik más
tüdôtumor esetében.

3.1.5. Pozitív reszekciós vonal 
T1-3 N0, szisztematikus sebészi mediastinalis
staging (pN0)

A tumorágy (beleértve a pozitív reszekciós
vonal) besugárzása 54–60 Gy/2 Gy vagy 56–60
Gy/1,8 Gy dózisban.

Másik lehetôség: 50 Gy besugárzás a tumor-
ágyra és 10 Gy boost a pozitív reszekciós vonalra.

T1-3 N0, szisztematikus sebészi mediastinalis
staging nélkül (pNX)

A tumorágy (beleértve a pozitív reszekciós
vonal) besugárzása 54–60 Gy/2 Gy vagy 56–60
Gy/1,8 Gy dózisban; másik lehetôség: 50 Gy be-

sugárzás a tumorágyra és 10 Gy boost a pozitív re-
szekciós vonalra.

A mediastinum besugárzása is szükséges: 50
Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy.

3.2. Marginálisan reszekábilis daganatok
A randomizált tanulmányok alapján ezekben az
esetekben a sugárkezelés egyedüli preoperatív
(4, 10, 82, 95) vagy posztoperatív (4) alkalmazása
nem növeli a túlélést, legfeljebb a lokális/regio-
nális kontrollt javítja. Ez várható eredmény, hi-
szen ebben a stádiumban a beteg életkilátásait a
távoli áttétek valószínû jelenléte szabja meg, és
nem a lokális/regionális daganatkiterjedés. 

A fentiekkel ellentétben a kemoterápiát és su-
gárkezelést is alkalmazó indukciós/neoadjuváns
vizsgálati karokon a betegek daganatspecifikus
túlélése jobbnak bizonyult a pusztán besugárzás-
sal gyógyító karokéhoz képest (2, 4, 65, 66, 69,
86). Az ilyen típusú radiokemoterápiás kezelések
jelenleg intenzív klinikai vizsgálatok tárgyát ké-
pezik, ugyanis a mûtét elôtt alkalmazva növelhe-
tik a reszekabilitást (alacsonyabb TN-kategóriába
kerülés, down-staging révén). 

A kemoterápia szekvenciális és konkur-
rens/szimultán alkalmazása azonos túlélési ered-
ményeket ad, ugyanakkor nagyobb a toxicitás az
utóbbi karon. Ezért a konkurrens/szimultán ra-
diokemoterápiát is magába foglaló kezelési kon-
cepció kizárólag jó általános állapotú betegen al-
kalmazható (rossz általános állapot vagy súlyos
kísérôbetegségek esetén önálló sugárkezelés ja-
vasolható, elsôsorban az acut toxicitás fokozott
veszélye miatt).

T1-3 N2 (klinikailag) és pN2 (preoperatív
mediastinoscopiás szövettannal)
Kezelési lehetôségek:
• indukciós/neoadjuváns kemoterápia → mû-

tét → posztoperatív mediastinalis sugárkeze-
léssel (50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy) vagy
anélkül. A tumorágy posztoperatív besugárzá-
sa a mellkasfal mûtét elôtti állapotától és a re-
szekciós vonal patológiai leletétôl függ. 

• indukciós/neoadjuváns konkurrens/szimultán
radiokemoterápia (50 Gy/2 Gy vagy 50,4
Gy/1,8 Gy a primer tumorra és nyirokcsomóát-
téteire) → mûtét (Az eddigi tanulmányok alap-
ján az elôzônél toxikusabb, ugyanakkor a túl-
élés nem különbözik. A kérdéssel kapcsolatban
jelenleg is több klinikai vizsgálatot folytatnak.)
A továbbiakban mindkét kezelési eljárás a ci-

tosztatikumok szekvenciális adásával folytatható.

3.3. Agresszív, nem sebészi kezelés (I-IIIb.
stádiumok)
3.3.1.Általános elvek
E kezelési forma azt jelenti, hogy a beteg a sugárte-
rápia kívánatos dózisát a daganatos terjedés kocká-
zatának kitett teljes térfogatra megkapja. Emellett
a stádium által megkívánt kemoterápiát is dózis-
csökkentés nélkül alkalmazzák. A következô klini-
kai entitások tartoznak ebbe a kezelési csoportba:
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• sebészileg operábilis I-IIIa. stádiumú dagana-
tok, melyeket a beteg valamilyen tüdôfunkci-
ós, cardiovascularis vagy egyéb orvosi problé-
mái miatt, esetleg a beleegyezés hiányában
nem lehet megmûteni. Ilyenkor a betegeket
irradiációval és kemoterápiával (vagy utóbbi
nélkül) kezelik. A sugárkezelést CT alapján,
dedikált számítógépes programmal, legcélsze-
rûbben 3D konformális módszerrel kell meg-
tervezni. Egyelôre azonban nem bizonyított,
hogy a 3D besugárzástervezés növeli-e a túl-
élést a hagyományos tervezéshez képest.

• sebészileg nem operálható, IIIb. stádiumú da-
ganatok. Jó általános állapot esetén konkur-
rens/szimultán radiokemoterápia indikált
(melyet a késôbbiekben szekvenciálisan adott
kemoterápiával ki lehet egészíteni). Rossz ál-
talános állapot mellett palliatív kezelés alkal-
mazható egyedüli sugárterápia vagy egyedüli
kemoterápia formájában. 

A kezelés eredményessége
A randomizált tanulmányok szerint a radiokemo-
terápiás (konkurrens/szimultán vagy szekvenciá-
lis) karok túlélése jobbnak bizonyult az egyedüli
sugárterápiával gyógyító karokénál, de nagyobb
volt a toxicitás (6, 24, 65, 66, 69, 86). Konkur-
rens/szimultán alkalmazás esetén mindkét hatás
jobban érvényesül, ezért ilyen esetekben különö-
sen fontos, hogy az igen költségigényes szupportív
kezelés és a hospitalizáció elérhetô legyen. A hi-
perfrakcionálás (napi 1,2 Gy 2×, legalább 6 órával
elválasztva) 68–69 Gy-nél adta a legjobb ered-
ményt, ugyanakkor tovább emelte a toxicitást. Ez
utóbbi elméletileg radioprotektorok (a normális
szövetek sugárérzékenységét csökkentô szerek)
alkalmazásával és a 3D konformális technika be-
vezetésével csökkenthetô. A CHART-(continuous
hyperfractionated accelerated radiotherapy) keze-
lési forma javítja a túlélést, de az acut oesophagitis
és a normális szövetekben jelentkezô késôi mel-
lékhatások aránya számottevôen megemelkedik.
Említést érdemel, hogy Magyarországon kapaci-
táshiány miatt az elkövetkezô években a napi
többszöri és hétvégeken is folytatott sugárterápia
(CHART) nem tartozik a reális kezelési módoza-
tok közé. Az agresszív kezelések jelenleg intenzív
klinikai vizsgálatok tárgyát képezik, mert down-
staginget eredményezve növelhetik a rezeka-
bilitást. 

A fentiekkel ellentétben önálló, konvencioná-
lis módon frakcionált sugárkezelést kell akkor vá-
lasztani, ha kemoterápia nem indikálható a beteg
általános állapota vagy kísérôbetegségei miatt. 

A sugárterápia dózisa
Primer tumorra: 64 Gy/2 Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy
Nyirokrégiókra: 50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy
Boost-dózis: 10–15 Gy a jelentôsen megnagyobbo-
dott nyirokcsomókra

Az alábbiakban a beteg általános állapota szerint
adjuk meg a lehetséges sugárkezelési alternatívá-

kat. Vezérelvként le lehet szögezni, hogy jó álta-
lános állapot mellett a tumor elôrehaladott volta,
míg korai daganatok esetén a rossz általános álla-
pot vagy a beteg elutasítása vezethet a sebészi ke-
zelés elmaradására. Nem tudunk kitérni minden
lehetséges variációra, ezek hiányában a legköze-
lebbi TNM-kategóriánál leírtak az irányadók.

3.3.2. Jó általános állapotú beteg
T1-2 N0 M0
Sugárkezelés a primer tumorra (64 Gy/2 Gy vagy
66 Gy/1,8 Gy) 

T1-2 N1 M0
Sugárkezelés a primer tumorra és a hilusi nyirok-
régióra (64 Gy/2 Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy), vala-
mint a szomszédos mediastinumra (50 Gy/2 Gy
vagy 50,4 Gy/1,8 Gy) 

T3 N0-1 M0 
Egyedüli sugárkezelés a primer tumorra és a hi-
lusi nyirokrégióra (64 Gy/2 Gy vagy 66 Gy/1,8
Gy), valamint a tumoros lebeny elhelyezkedése
alapján a daganatosan veszélyeztetett mediasti-
num-részre (50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy);
vagy radiokemoterápia: 
• konkurrens/szimultán radiokemoterápia vagy 
• indukciós/neoadjuváns kemoterápia + kon-

kurrens/szimultán radiokemoterápia formá-
jában.

T1-3 N2 M0
Sugárkezelés a primer tumorra (64 Gy/2 Gy vagy
66 Gy/1,8 Gy), valamint a mediastinumra +
szükség esetén az azonos oldali supraclaviumra
(50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy) kiegészítve a
jelentôsen megnagyobbodott nyirokcsomókra
10–15 Gy boost-dózissal; és kemoterápia 
• konkurrens/szimultán radiokemoterápia vagy
• indukciós/neoadjuváns kemoterápia + kon-

kurrens/szimultán radiokemoterápia formá-
jában.

T1 N3 M0
T2 N3 M0
Sugárkezelés (64 Gy/2 Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy) a
primer tumorra, valamint az érintett nyirokrégi-
ókra (50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy), kiegészít-
ve a jelentôsen megnagyobbodott nyirokcsomók-
ra 10–15 Gy boost-dózissal; és kemoterápia: 
• konkurrens/szimultán radiokemoterápia vagy 
• indukciós/neoadjuváns kemoterápia + kon-

kurrens/szimultán radiokemoterápia formá-
jában.

T3 N3 M0, posztobstruktív pneumonitis 
T4 N0 M0 – sulcus superior tumor fájdalom-
mal
Sugárkezelés (64 Gy/2 Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy) a
primer tumorra és az érintett nyirokrégiókra, vala-
mint konkurrens/szimultán kemoterápia (NSCLC-
ben az életminôséget fenyegetô komplikációk
gyorsabban uralhatók sugárzással, mint kemoterá-
piával).
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T4 N1 M0, mediastinalis bulky-betegség,
VCS-syndromával
T4 N2 M0, vérköpés, fájdalom, kifekélyesedô
carinalis lézió 
Egyedüli sugárkezelés (64 Gy/2 Gy vagy 66
Gy/1,8 Gy) a primer tumorra, valamint az érin-
tett nyirokrégiókra (50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8
Gy), kiegészítve a jelentôsen megnagyobbodott
nyirokcsomókra 10–15 Gy boost-dózissal; vagy
konkurrens/szimultán radiokemoterápia.

Bulky T4 (folyadékgyülem nélkül), bulky
N2 (CT szerint), N3 
Indukciós/neoadjuváns kemoterápia (2 ciklus
platinavegyület), majd sugárkezelés a primer tu-
morra (64 Gy/2 Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy), valamint
az érintett nyirokrégiókra (50 Gy/2 Gy vagy 50,4
Gy/1,8 Gy), kiegészítve a jelentôsen megnagyob-
bodott nyirokcsomókra 10–15 Gy boost-dózissal.

T4 N3 M0, kis mennyiségû pleuralis folya-
dékgyülem (tumorra negatív citológia)
Egyedüli sugárkezelés a primer tumorra (64
Gy/2 Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy), valamint az érintett
nyirokrégiókra (50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8
Gy), kiegészítve a jelentôsen megnagyobbodott
nyirokcsomókra 10–15 Gy boost-dózissal; vagy
kemoterápia egyedül.

TX-0 Tis és T1-2 intrabronchialisan terjedô
daganat N0 M0
Lehetôségek:
Önálló brachyterápia hetenként egyszer alkal-
mazva (korai esetekben) 
• 6×5 Gy HDR-brachyterápia (51) 
• 5×5 Gy vagy 3×7,5 Gy HDR-brachyterápia

(59) 
Sebészi beavatkozás után a minimális

reziduális betegség ellátása
• 4×5 Gy HDR-brachyterápia hetenként kétszer
alkalmazva (46) 

Kombinált külsô besugárzás és brachyterápia
(elôrehaladottabb esetekben)
• 3×5 Gy vagy 2×7,5 Gy HDR-brachyterápia
(hetente egyszer alkalmazva) és 50–60 Gy külsô
besugárzás/2 Gy frakció (8, 59).

Jelentôs hörgôszûkület esetén érdemes brachy-
terápiával kezdeni. Ha nincs számottevô hörgôszû-
kület, akkor konkurrens alkalmazás javasolható:
hetente egy nap brachyterápia (pl. péntek), 4 nap
(hétfôtôl csütörtökig) külsô besugárzás (84). 

3.3.3. Rossz általános állapotú beteg
A daganat inoperábilisnak minôsül a beteg rossz
tüdôfunkciója, cardiovascularis problémái vagy
egyéb okok miatt. Ilyen esetekben a tervezett dó-
zist meg kell adni a makroszkópos daganatszövet-
re, mert a kezelés sikertelenségének a legfôbb
oka a lokális relapsus. Elektív nyirokrégió-besu-
gárzás ugyanakkor nem indokolt, és ezzel a besu-
gárzott térfogat csökken.

Az alábbiakban fel nem sorolt TNM-kategó-
riák kezelését a betegek rossz általános állapotára
való tekintettel nem agresszív módon ajánlatos

folytatni, így az azokra vonatkozó irányelvek tár-
gyalása döntôen a következô, 3.4. pontba tartozik.

T1-3 N0 M0 
Egyedüli sugárterápia a primer tumorra 64 Gy/2
Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy

T1-3 N1-2 M0
Egyedüli sugárterápia a primer tumorra (64 Gy/2
Gy vagy 66 Gy/1,8 Gy), valamint az érintett me-
diastinumra (50 Gy/2 Gy vagy 50,4 Gy/1,8 Gy),
kiegészítve a jelentôsen megnagyobbodott nyi-
rokcsomókra 10–15 Gy boost-dózissal.

3.4. Az inoperábilis daganatok nem ag-
resszív, nem sebészi kezelése (III-IV.
stádiumok)
3.4.1. Általános elvek
A nem agresszív sugárkezelés egyrészt feltétele-
zi, hogy a beteg nem részesül kemoterápiában,
másrészt a radiogén mellékhatások minimalizálá-
sa érdekében a besugárzás térfogatát a lehetô leg-
nagyobb mértékben csökkenteni kell. A sugárte-
rápia dózisának redukciója csak igen rossz általá-
nos állapotú betegben javasolható, mert jelentô-
sen csökkentheti a túlélés idôtartamát.

A palliatív sugárterápia alkalmazása azért in-
dokolt, mert még ilyen célkitûzésû irradiációval is
statisztikailag szignifikáns módon javul a betegek
túlélése (7). A 3D konformális tervezés csökkenti
a toxicitást és növeli a leadható daganatölô dózist,
de ehhez fel kell adni a nyirokrégiók elektív besu-
gárzását (ami növelné a radiogén mellékhatások
kockázatát). Ez tehát azt jelenti, hogy ilyenkor a
makroszkóposan látható daganatszövetet (a pri-
mer tumort és nyirokcsomóáttéteket) látják csak
el. Egyelôre azonban nem bizonyított, hogy a fen-
tiekben részletezett sugárterápiás stratégia növeli-
e a daganatspecifikus túlélési eredményeket. A bi-
zonyítékok hiánya ellenére a jó általános állapotú
beteg magas összdózisú palliatív kezeléséhez min-
den esetben követelmény a CT-alapú tervezés. Az
új frakcionálási sémák és a brachyterápiával törté-
nô kombinált alkalmazás eredményességének
vizsgálatára további prospektív randomizált tanul-
mányok szükségesek. 

A palliatív célú, tüneteket (köhögés, dyspnoe,
posztobstruktív pneumonitis, tüdôcollapsus vagy
atelectasia) enyhítô külsô sugárkezelés esetén a
40 Gy/2 Gy, illetve a 30 Gy/3 Gy, megszakítás
nélkül adott besugárzás hasonló eredményre ve-
zet (a beteg számára a 10×3 Gy kedvezôbb a rövi-
debb kezelési idô és a hatás gyorsabb kialakulása
miatt). Az említetteknél jelentôsebb hipofrakcio-
nálás a mellékhatásokat növeli, ezért ne adjunk
ilyen módon sugárkezelést. A kemoterápia hoz-
záadása nem javítja tovább a túlélést az egyedüli
sugárkezeléshez képest, és az életminôségre gya-
korolt negatív hatása miatt mindig egyedileg
mérlegelendô az alkalmazása.

Az endobronchialis brachyterápiával kapcso-
latban csak kevés prospektív, randomizált tanul-
mány ismeretes. A beavatkozás elsôsorban az ob-
strukciós tüneteket javítja, és így ilyen esetekben
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indokolt. Obstruktív tünetek esetén az egyedüli
külsô sugárterápiával vagy az egyedüli brachyte-
rápiával végzett palliáció közül valamivel jobb
túlélési eredményre vezet az egyedüli brachyte-
rápia, de statisztikailag nem szignifikáns a kü-
lönbség. A két módszer kombinálása hosszabb
túlélést eredményez, mint egyetlen sugárterápi-
ás modalitás alkalmazása (44, 59).

Ha a „nem agresszív” kezelés során kemoterá-
piát is adnak, akkor a definíció szerinti „nem ag-
resszivitás” kérdésessé válik. Néha mégis alkalmaz-
nak kevéssé toxikus citosztatikumokat, melyek a
tanulmányok többségében statisztikailag szignifi-
káns módon növelték a túlélést (61, 81), de ugyan-
akkor a mellékhatások is jelentôsnek bizonyultak.

Tumoros eredetû pleuralis folyadékgyülem
esetén a betegeket inkább kemoterápiával kezdik
kezelni, melyet sugárkezelés követhet. Ez azzal
kapcsolatos, hogy az irradiáció effektívebben ké-
pes daganatölô hatást kifejteni, illetve a folyadék-
gyülem a sugárterápia dozírozását nehezíti, így
kezelési kontraindikációt jelent. A fájdalmas, T4-
es léziók tüneteit inkább egyedüli sugárkezelés-
sel enyhítik (mintsem egyedüli kemoterápiával),
mert az irradiáció az NSCLC-ben gyorsabban hat,
mint a citosztatikumok.

Az alábbiakban a beteg általános állapota sze-
rint adjuk meg a kezelési alternatívákat. Nem tu-
dunk kitérni minden lehetséges variációra, ezek
hiánya esetén a legközelebbi TNM-kategóriánál
leírtak az irányadók. 

3.4.2. Jó általános állapotú beteg
Stádium IIIa, életkor miatt inoperábilis beteg 
Egyedüli külsô sugárkezelés a makroszkóposan
azonosítható daganatos gócokra (64 Gy/2 Gy
vagy 66 Gy/1,8 Gy)

Stádium IIIa, bulky mediastinalis betegség,
occlusio (a mediastinalis nyirokcsomó-biop-
sia vagy a PET-scan tumorra pozitív)
Kezelési lehetôségek (a makroszkóposan azono-
sítható daganatos gócokra):
• konkurrens/szimultán radiokemoterápia: he-

ti platinatartalmú kombináció és 64 Gy/2 Gy
vagy 66 Gy/1,8 Gy sugárterápia

Fontos, hogy besugárzással kezdjük a VCS-
syndroma kezelését, mert az NSCLC a kemoterá-
piára nem reagál olyan jól, mint a besugárzásra.
• külsô besugárzás és brachyterápia (a külsô be-

sugárzás 40–50 Gy/1,8 Gy vagy 2 Gy napi
frakciókban, a brachyterápia 10–20 Gy heti
egyszeri 5–7,5 Gy frakcióban)

• egyedüli külsô sugárkezelés (64 Gy/2 Gy vagy
66 Gy/1,8 Gy)

Stádium IIIb, bulky, pleuralis folyadékgyü-
lem nélkül (a mediastinalis nyirokcsomó-
biopsia vagy a PET-scan tumorra pozitív)
Kezelési lehetôségek (a makroszkóposan azono-
sítható daganatos gócokra):
• indukciós/neoadjuváns + konkurrens/szi-

multán radiokemoterápia vagy

• konkurrens/szimultán radiokemoterápia: he-
ti platinatartalmú kombináció és 64 Gy/2 Gy
vagy 66 Gy/1,8 Gy sugárterápia
A T4 N3 is beletartozik a IIIb. stádiumba. Ha

nagyon kevés, reaktívnak látszó pleuralis folya-
dékgyülem kíséri a daganatot (jelentôs a tumor-
volumen, a daganat nyomja a mediastinumban a
nyirokereket, a thoracocentesis ismételten nega-
tív citológiai eredményt hoz), akkor a beteget
IIIb. stádiumként kell kezelni.

Stádium IV, kiterjedt betegség, nincsenek lo-
kális tünetek vagy fájdalmas áttétek
Egyedüli kemoterápia, vagy legjobb tüneti ellátás

Stádium IIIa és IIIb, tumorra pozitív pleura-
lis folyadékgyülem
Stádium IV, kiterjedt betegség, lokális tüne-
tek vagy fájdalmas áttétek 
Csak palliatív céllal alkalmazunk sugárkezelést
(fájdalom, obstrukció, vérzés).

A javasolt dózisok a következôk:
Primer tumor: 15×3 Gy, de oly módon, hogy

az utolsó 5 kezelés során a gerincvelô már ne le-
gyen benne a besugárzott térfogatban (a 22×2 Gy
eredményei nem olyan jók, és a beteg számára a
hosszú kezelési idô kényelmetlen). 

Csontáttét: a beteg várható túlélésétôl függ;
ha rövid túlélés várható: egyszeri 6–8 Gy (ritkán)
vagy 5×4 Gy (inkább), ha hosszabb túlélés való-
színûsíthetô: 10–12×3 Gy.

Gerincvelô-kompresszió: 10–12×3 Gy. 
Solitaer agyi áttét: sztereotaxiás pontbesugár-

zás önállóan, vagy a késôbbiekben 15×2 Gy teljes
koponya-besugárzással.

Multiplex agyi áttétek: 15×2 Gy teljes kopo-
nya-besugárzás – standard kezelés; 10×3 Gy meg-
engedhetô kifejezetten rövid távú, palliatív indi-
káció esetén; 15×2,5 Gy, ha kiegészítô sztereota-
xiás pontbesugárzást terveznek a kezelés végére.

3.4.3. Rossz általános állapotú beteg
Stádium IIIb, bulky 
Sugárkezelés (30 Gy/3 Gy-40 Gy/2 Gy, a.-p. és p.-
a. irreguláris mezôbôl)

Stádium IV, dyspnoe, posztobstruktív pneu-
monitis
Sugárkezelés (30 Gy/3 Gy, a.-p. és p.-a. irregulá-
ris mezôbôl)

3.4.4. A külsô sugárkezelés után egy
éven belül, klinikai tünetekkel recidivá-
ló daganat
A lehetséges tünetek (vérzés, köhögés, dyspnoe,
posztobstruktív pneumonitis, tüdôcollapsus vagy
atelectasia) elsôsorban endobronchialis recidívá-
ra utalnak. Ez utóbbira és a kórelôzményben sze-
replô külsô besugárzásra való tekintettel ilyenkor
az endobronchialis brachyterápiát általában önál-
lóan alkalmazzák (59, 64, 78, 83). A külsô besu-
gárzás alkalmazhatóságát a megelôzô külsô irra-
diáció összdózisa határozza meg.
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A kezelés többnyire palliatív indikációjú (33).
Az összdózis és annak megoszlása a brachyterápia
és külsô sugárkezelés között a megelôzô sugárterá-
pia dózisától függ. A recidíva egyedüli brachyterá-
piájára a következô dozírozási lehetôségek kínál-
koznak (59): 3×7,5 Gy, 2×10 Gy vagy 4×6 Gy (vala-
mennyi hetente egyszer alkalmazva). A három
frakcionálási séma a lineáris-kvadratikus modell
szerint hasonló sugárbiológiai hatású, és nincs
olyan evidencia, mely az egyik sémának a másik
elé való helyezését javasolná (59). A döntést a mel-
lékhatásoknak a kisebb egyszeri dózisokkal járó
alacsonyabb kockázata, de ugyanakkor a broncho-
scopos beavatkozások nagyobb gyakoriságával járó
kellemetlenségek alapján lehet meghozni.

Amennyiben a fenti recidívák esetén sem
külsô besugárzás, sem endobronchialis brachyte-
rápia nem jön szóba, akkor esetleg felmerül a
mûtéti körülmények között végzett interstitialis
brachyterápia indikálása.

4. A tüdôrák külsô besugárzása
4.1. Céltérfogatok 
A céltérfogatok NSCLC esetén a primer tumort
(vagy annak helyét) és/vagy a kimutatott/feltéte-
lezett nyirokcsomóáttétek régióit foglalják ma-
gukban. Az egyes céltérfogatokon belül homogén
vagy inhomogén dózisviszonyok elôírására egy-
aránt lehetôség van.

GTV = gross tumor volume = makroszkóposan
azonosítható daganattömeg

A GTV a makroszkóposan kimutatható primer da-
ganatot, az áttétes nyirokcsomókat és az egyéb át-
téteket jelenti az ICRU 50 és 62 definíciója alapján
(35, 36). Ha a GTV nem kapja meg a tumorpusztító
dózist, az egyet jelent a kezelés palliatív jellegével.
A GTV-t nem lehet definiálni akkor, ha a makrosz-
kóposan látható daganatszövetet teljes egészében
eltávolították (ilyenkor a mûtét elôtti képalkotó
vizsgálatokon látható daganatnagyság segít a terve-
zésben). A GTV képalkotással történô meghatáro-
zásának módját minden esetben meg kell adni, és
minél többféle eljárást alkalmaznak, annál ponto-
sabb a daganat kiterjedésének megállapítása.

A GTV-ben igen egyenetlen a daganatsejtek
denzitása, pl. a centrumban általában nagyobb,
mint perifériásan, a necrosisokban pedig esetleg
egyáltalán nincs is tumorsejt. Ebbôl a megfigye-
lésbôl származik az a legkorszerûbb koncepció,
mely a GTV biológiai céltérfogatként (biological
target volume = BTV) történô értelmezését java-
solja (45). Ez azt jelenti, hogy a besugárzásterve-
zés mind nagyobb pontossága érdekében az ana-
tómiai metszetképalkotó eljárások (CT, MRI)
mellett a metabolikus metszetképalkotó módsze-
rek (SPECT, PET) segítségével is meghatározzák
a daganat metabolikus, funkcionális, élettani és
kórélettani, genotípusos és fenotípusos jellemzô-
it (12, 28, 45, 57, 60, 73), és azoknak megfelelô
dózisokat írnak elô. A BTV-koncepció alapján tör-
ténô tervezés érdekében is szükség lenne további
PET-készülékek telepítésére az országban.

A tüdô esetében a GTV meghatározásakor
nagy problémát jelent az atelectasia, amelyet az
anatómiai képalkotó eljárások a daganathoz ha-
sonló módon jelenítenek meg, és így az nem kü-
löníthetô el biztonsággal a tumortól. Ilyen esetek-
ben kezdetben az atelectasia és a daganatszövet
együttesen jelenti a PTV-t, majd kb. 10 kezelés
után érdemes kontroll CT-vizsgálatot készíteni.
Ennyi idô alatt az atelectasia már oldódik, és pon-
tosabban meg lehet határozni a GTV-t. Ha van rá
lehetôség, akkor a PET-vizsgálat az életképes da-
ganatszövet kontúrjának pontos behatárolásával
nagyban elôsegíti a GTV megjelenítését: a PET
felhasználásával készült tervekben a GTV jellem-
zôen kisebb kiterjedésû, mint a hagyományos
képalkotó vizsgálatokkal berajzolt GTV (60). 

A besugárzástervezés során a GTV meghatározá-
sánál elkövetett hibák általában szisztematikusak,
ugyanis a kezelési folyamat során ezeket az adato-
kat már nem ellenôrzik. Éppen ezért különösen fon-
tos, hogy lehetôség szerint minden módszert fel-
használjunk a GTV pontos definiálása érdekében.

CTV= clinical target volume = klinikai céltér-
fogat 
A CTV az ICRU 50 és 62 defíniciója szerint azt a
térfogatot jelenti, amelyben feltételezhetô, hogy
mikroszkopikus méretû daganatsejtek nagyobb
denzitásban vannak jelen (35, 36). A CTV fogal-
mába tartoznak a GTV környéki lágyszövetek, az
N0 nyirokcsomók, illetve a tumorból a nyirokrégi-
ókba drenáló nyirokerek is. A fentiek alapján a
CTV nagyságának meghatározása csupán biológi-
ai faktorok (lokális invazivitás, nyirok- és vénás
érbetörés, regionális terjedés, kritikus szervek kö-
zelsége stb.) mérlegelésén alapszik. A sugárterá-
pia tervezése szempontjából a tumor környéki
mikroszkopikus méretû gócok a legfontosabbak,
melyek elôfordulása a GTV körül rohamosan
csökken. Ez a jelenség teszi lehetôvé, hogy a kriti-
kus szervek közelében a PTV (lásd késôbb) nagy-
ságának meghatározásakor kompromisszumokat
kössünk. Tüdôrákban a mikroszkopikus méretû
daganatsejtek 95%-a a GTV körüli 10 mm-es térfo-
gatban található (27, 40), így ekkora biztonsági zó-
na felvétele általában elégséges. Ennél nagyobb
(individuálisan meghatározott) értéket kell vá-
lasztani akkor, ha a diagnosztikai CT-felvételen a
daganat spiculált felszínû, vagy ha a patológiai
metszeten kifejezett limfatikus és vénás invázió
jelei láthatók (27).

A csupán mikroszkopikus méretû daganatos
gócok jelenléte miatt a CTV megfelelô ellátása a
GTV-re elôírt dózisoknál kisebb dózisokat igé-
nyel. A besugárzástervezéskor a CTV meghatáro-
zásánál elkövetett hibák ugyancsak szisztemati-
kusak, mert a kezelési folyamat során ezeket az
adatokat sem ellenôrzik.

PTV = planning target volume = tervezési cél-
térfogat 
A valóságban elégséges lenne a CTV tumorpusztító
dózissal történô ellátása, de a szervmozgások és a
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beállítási pontatlanságok miatt ennél nagyobb térfo-
gat besugárzására van szükség, melyet PTV-ként je-
lölünk. A PTV geometriai fogalom (16, 17, 35, 36,
56), és magában foglalja a szervek belsô elmozdulá-
sából (internal margin = IM) és a naponkénti beállí-
tási pontatlanságból (set-up margin = SM) eredô hi-
bák következményeként azt a biztonsági zónát, me-
lyet a CTV köré kell tervezni ahhoz, hogy a GTV és
a CTV az elôírt napi dózist biztonsággal megkapja. A
szervek belsô elmozdulásából adódó céltérfogat az
internal target volume (ITV), amely a CTV és az IM
által körbehatárolt térfogatnak felel meg. Ha ehhez
az SM által bezárt térfogat is hozzáadódik, akkor
megkapjuk a PTV-t. Az elmondottak alapján a PTV
nem foglalja magában sem a lateralis penumbra
(félárnyék) nagyságára, sem az adott sugárzás mély-
ségi dóziseloszlására vonatkozó információkat.

A tüdôdaganatok esetében a belsô elmozdulá-
sok a következô tényezôkbôl tevôdnek össze: a
légzés (elsôsorban), az artériás, vénás és a nyi-
rokkeringés, a szívciklus változásai, a daganat
térfogatának csökkenése vagy növekedése, vala-
mint a testsúly változásai. A beállítási pontatlan-
ság két legfontosabb tényezôje a naponkénti ke-
zelést végzô asszisztencia munkavégzésének
színvonala és az immobilizáció módja (Magyaror-
szágon a kézirat leadása idején sehol sem történt
eszközös teströgzítés a tüdôrák kezelése során). 

A CTV körül az IM-bôl és az SM-bôl adódó biz-
tonsági zónát a belsô és a set-up mozgások lehet-
séges térbeli irányai alapján lehet megadni (18.
táblázat). Az IM (5 mm – 25 mm) és az SM (8 mm
– 16 mm) együttesen minimálisan 1–1,5 cm-t je-
lentenek a CTV körül, melynek értéke függ a be-
sugárzandó térfogat elhelyezkedésétôl is. A tüdô
esetében legjelentôsebb elmozdulás a rekesz kö-
zelében figyelhetô meg, s ennél lényegesen keve-
sebb a mediastinum és a hilus környékén. A gya-
korlatban fel kell készülni a legrosszabb lehetô-
ség bekövetkeztére is, ezért a biztonsági zóna
becslését a legkedvezôtlenebb viszonyokra vo-
natkozóan (maximális belsô mozgás és maximá-
lis beállítási pontatlanság) is el kell végezni (ami
akár 4 cm is lehet a 18. táblázat adatai alapján).

A PTV definiálása mindig kompromisszum,
ugyanis ha túlságosan nagy, akkor a mellékhatások
növekednek, ha pedig túlságosan kicsi, akkor ve-
szélybe kerül a daganatkontroll. A kisebb PTV defi-
niálására irányuló kompromisszum az életfontos
szervek (pl. gerincvelô) közelében fogadható el. A
PTV meghatározásánál ki kell használni az olyan
elônyös szituációkat, amikor bizonyos anatómiai
képletek (pl. csont) elhelyezkedése miatt nem le-
hetséges további daganatos propagatio (a csontba is
beterjedô daganat ugyanakkor a tüdôtumor gyors
csontvelôi terjedése következtében a lágyszöveti
mikroszkopikus terjedéshez képest kiterjedtebb
CTV meghatározását teszi szükségessé).

A PTV megfelelô ellátásánál elsôsorban ran-
domhibák keletkezhetnek (szervmozgások), de
az emberi tényezôk miatt szisztematikus hibák
(pl. SM) elôfordulására is bôven adott a lehetô-
ség. Az alábbiakban az NSCLC kezelése során leg-
gyakrabban besugarazott céltérfogatok (CTV,
PTV) standard határait adjuk meg.

4.1.1. A mediastinalis PTV standard ha-
tárai

Oldalsó határ: a csigolyák processus transversu-
sainak szélsô pontjain vezetett sík (benne van a
biztonsági zóna), az azonos oldali hilust (+ a biz-
tonsági zónát) bele kell venni. Azokon a területe-
ken, ahol a nyirokcsomóáttétek a jelzett térfogat
határait a mûtét elôtt megközelítették vagy meg-
haladták, a biztonsági zónát növelni szükséges. 

Felsô határ: attól függ, hogy milyen magas-
ságban volt a legfelsô, szövettanilag érintett me-
diastinalis nyirokcsomó (+ a biztonsági zóna).

Alsó határ: a szív miatt különösen fontos a
legszûkebb határ megválasztása. Emellett az is el-
várás, hogy a #7 nyirokcsomócsoport benne le-
gyen a PTV-ben, ezért ha nincs subcarinalis érin-
tettség, akkor a carina alá 4 cm-rel (többség) vagy
5 cm-rel (90) teszik a határt, és ebben már benne
van a biztonsági zóna is; ha subcarinalis érintett-
ség kimutatható, akkor a legalsó pozitív nyirokcso-
mó (+ biztonsági zóna) síkja képezi a mezôhatárt.

4.1.2. A mediastinalis és az azonos oldali
supraclavicularis PTV standard határai
• a mediastinalis határokat lásd a 4.1.1. pont alatt 
• az azonos oldali supraclavium (magában fog-

lalja az infraclavicularis terület egy részét is)
határai (a biztonsági zónát is beleértve):
felsô határ: a gégeporc alsó éle
mediális határ: a csigolyatestek ellenoldali
kontúrja (megfelelôen választott sugárirá-
nyok segítenek a tervezés során a gerincvelô
toleranciadózisának betartására) 
oldalsó határ: az acromioclavicularis ízület
alsó határ: 1 cm-rel a clavicula alatt

4.1.3. A CTV és a PTV határai a poszt-
operatív tumorágy-besugárzás során 
Pozitív reszekciós vonal vagy a mûtét elôtt kimu-
tatható tumoros mellkasfali érintettség esetén az
egész tumorágyat be kell sugarazni a posztoperatív
ellátás során. Problémát jelenthet a gerincvelô kö-
zelében levô tumorágy/pozitív sebszél ellátása.
Még ilyenkor sem szabad túllépni a gerincvelô to-
leranciadózisát (39), és ezért alacsonyabb össz-
dózist kell választani (bizonyos mértékig feláldozva
a daganatkontroll valószínûségét) vagy (inkább) a
külsô fotonbesugárzást elektronsugárzással, eset-
leg interstitialis brachyterápiával kombinálják.
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Az IM maximális elmozdulásai (mm)

superior-inferior jobb-bal a.-p. 

Moyers (56) 10–25 5–10 5–10 

Ekberg (16, 17) 12 5 5

Az SM maximális elmozdulásai (mm)

superior-inferior jobb-bal a.-p. transversalis
(ferde mezôknél) 

Ekberg (16, 17) 16 16 8 16

18. táblázat. 
Az IM és az SM
maximális elmozdulásai
az egyes szerzôk szerint
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CTV: a mûtét elôtti CT-n látható daganat
(GTV) területe + a lehetséges mikroszkopikus
terjedés miatt kb. 10 mm (a pozitív reszekciós vo-
nal környékére különös gonddal kell figyelni) 

PTV: CTV + biztonsági zóna (IM + SM)

4.1.4. CTV és PTV nem operált esetekben
CTV: a CT-n látható daganat (GTV) területe + a le-
hetséges mikroszkopikus terjedés miatt kb. 10 mm.
PTV: CTV + biztonsági zóna (IM + SM).

Amennyiben indukciós/neoadjuváns kemo-
terápia hatására megkisebbedik a tumor, akkor is
az eredeti GTV kiterjedése alapján kell a céltérfo-
gatot berajzolni, mert lokálisan maradhatnak
vissza mikroszkopikus méretû daganatsejtcso-
portok. Ha a nyirokrégiók és a primer tüdôdaga-
nat együttes besugárzása a cél, akkor általában
bonyolult, több mezôs tervezés szükséges.

4.2. Kritikus szervek
Kritikus szerveknek (organs at risk=OAR) nevez-
zük a sugárzás szempontjából különösen érzé-
keny szerveket (35, 36). A sugárterápia szem-
pontjából a gyorsan és a lassan megújuló szöve-
tekben jelentkezô sugárkárosodások egyaránt
problémát jelentenek. 

A gyors megújulású szövetek néhány óra
vagy nap alatt újulnak meg, és általában hierar-
chikusan szervezettek. A hierarchikus szervezett-
ség azt jelenti, hogy csak a szövet ôssejtjei képe-
sek önmaguk reprodukálására. Az ôssejtek olyan
praecursorokat hoznak létre, melyekbôl gyors
osztódás révén a szövet funkcióját ellátó, érett
sejtek alakulnak ki. Ilyen szövetek találhatók a
bôrben, a mucosában és a vérképzô rendszerben.

A gyors megújulású szövetekben kialakuló su-
gárkárosodások a rövid élettartamú kritikus sejtek
(pl. vérképzô ôssejtek, basalsejtek) sérülése követ-
keztében lépnek fel. E korai sugárkárosodások
latenciaideje rövid: napokban, hetekben mérhetô.
Nem túl nagy mértékû (az ôssejt-populációt el nem
pusztító) sugársérülést követôen a hatások (a sugár-
terápia szemszögébôl mellékhatások) átmenetiek. A
regenerálódás már a sugárkezelés alatt megindul, s
a gyógyulás után patológiai eltérés nem mutatható
ki. A céltérfogat ismételt sugárkezelésekor a korábbi
dózis elméletileg újból leadható lenne. Ezt azonban
általában nem lehet megtenni, mert a céltérfogat-
ban késôn reagáló kritikus sejtek is vannak.

A lassú megújulású szövetek hosszú idô alatt
(ez akár éveket is jelenthet) újulnak meg, és fle-
xibilis szervezettséget mutatnak. A flexibilis szer-
vezettség azt jelenti, hogy a funkcionálisan érett
sejtek közvetlenül az ôssejtekbôl képzôdnek, de
az érett sejtek – bizonyos körülmények között –
dedifferenciálódás révén képesek az ôssejt-pool
megújítására is. Ilyenek a tüdô, a központi ideg-
rendszer, az idegek, a szív egyes szövetei stb.

A lassú megújulású szövetekben kialakuló ké-
sôi sugárkárosodások a viszonylag hosszabb élet-
tartamú kritikus sejtek sérülése következtében
lépnek fel, és 6 hónaptól akár 10 éven túli latencia-
idôvel manifesztálódnak. A kritikus sejtek egy ré-

sze speciálisan szervezett parenchymasejt. Eze-
ken a sejteken kívül valamennyi vaszkularizált
szövetben kritikus sejteknek számítanak a kapillá-
risok endothelsejtjei és a kötôszövet fibroblastjai.
Ha az endothelsejtek a sugárzás hatására elpusz-
tulnak, akkor az érlumen összeesik. Ez a késôbbi-
ekben érelzáródást, thrombosist eredményezhet,
az érgomolyagok kiegyenesednek, kanyargóssá-
guk megszûnik. A fibroblastok károsodása – a sejt-
pusztulás mellett – tartósan fokozott aktivitással
jár (a kollagéntermelô gén expressziója fokozó-
dik), ami kötôszövet-szaporulatot eredményez. 

A késôi károsodások általában kumulatívak,
permanensek, progresszívak (késôbbi idôpontban
vizsgálva ugyanazon beteget, a károsodások kifeje-
zettebbek, mint korábbi idôpontban). Az elváltozá-
sokat patológiai eltérések mindig kísérik, de azok
nem kórjelzôek a sugárhatásra. Az adott szerv-
re/szövetre jellemzô ôssejtek pusztulásából eredô
késôi mellékhatások kialakulására az adott szerv
korai károsodásának mértékébôl általában nem le-
het következtetni. Bizonyos esetekben azonban
igen, pl. a fibroblastok, erek súlyos korai károsodá-
sát követôen nagyobb gyakorisággal lépnek fel ké-
sôi kötôszöveti és érkárosodások (fibrosis, telean-
giectasia stb.). A késôi sugárkárosodás fellépése
sem zárja ki egyértelmûen a céltérfogat újbóli be-
sugárzását, ami azzal magyarázható, hogy a késôn
reagáló szövetek is képesek bizonyos mértékig
megújulni. A regenerálódás a korábban leadott
(egyszeri és össz-) dózis nagyságától, a kialakult
sugárkárosodás mértékétôl és a sugárkezelések
között eltelt idôtôl függ: a megújulás valószínûbb
kisebb (egyszeri és össz-) dózisok, illetve kisebb
mértékû károsodás után, valamint a sugárkezelé-
sek közötti hosszabb idôintervallumot követôen.

A tüdôrákok besugarazása során a legfonto-
sabb kritikus szervek a tüdô, gerincvelô, a szív, a
a nyelôcsô, de emellett a plexus brachialis esetle-
ges károsodásával is számolni kell. A tervezés so-
rán a metszetképalkotó eljárások segítségével
meg kell határozni a kritikus szerveket és (a PTV-
hez hasonlóan) az IM, valamint az SM hozzáren-
delése révén a tervezési kritikus szerveket, az
ún. planning organs at risk-et is (amelyek érte-
lemszerûen nagyobbak, mint az OARs). A terve-
zési OAR-ek meghatározását a világon ez idô sze-
rint sehol sem végzik el rutinszerûen.

4.3. A beteg elôkészítése
A beteg sugárkezelésre történô elôkészítése a stá-
dium pontos meghatározásával kezdôdik. Ezt kö-
veti a kísérôbetegségek felmérése, a sugárkezelés
ugyanis nem kezdhetô el bizonyos kórképek
megléte esetén. Ezek között leggyakrabban a
pleuralis folyadékgyülem és a mellkasi gyulladás
(pl. tályog, aktív tüdô-tbc) szerepel. Az inaktív és
az antituberkulotikumokkal kezelt tbc-s beteg su-
gárkezelése ugyanakkor elvégezhetô. Sugárterá-
piás ellenjavallatot jelent a rossz hematológiai
status is (hemoglobin <100 g/l, fehérvérsejtszám
<2,5 g/l, thrombocytaszám <100 g/l).

A besugárzás tüdôfunkciót csökkentô hatása mi-
att elengedhetetlen a tüdôfunkció aktuális meghatá-
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rozása. Magyarországon elsôsorban a FEV1 és a po-
puláció átlagához képest számított %-os FEV1 meg-
határozását végzik el, a CO-diffúziós kapacitás méré-
se egyelôre még nem terjedt el. Ha a tüdôfunkció
nagyon rossz, akkor ki kell mondani a beteg funkci-
onális besugarazhatatlanságát. Az alacsony (700 ml
vagy 30% alatti) FEV1-es betegekben a sugárkezelés
térfogatát mindenképpen csökkenteni kell, amire a
3D CT-alapú tervezés a legalkalmasabb (a dóziscsök-
kentés nem fogadható el). Mérlegelendô a besugár-
zott térfogat redukciója 1200–1700 ml (40–50%-os)
FEV1 mellett is. A tüdôfunkció beszûkülése esetén a
kemoterápiás gyógyszerek dózisát is csökkenteni
szükséges vagy a beteg állapotának megfelelô
citosztatikumokat kell választani. A tüdô perfúziójá-
nak pontosabb felmérése érdekében perfúziós
tüdôszcintigráfiát is ajánlatos végezni a mûtét és a
sugárkezelés elôtt (49, 50). Ennek lelete azonban
csak tájékoztató jellegû, ugyanis a tervezés különbö-
zô lépéseinél elsôsorban a FEV1-értékek orientál-
nak, és nem az esetleges perfúziócsökkenés kiterje-
dése vagy elhelyezkedése.

4.4. A külsô besugárzás technikai kivite-
lezése

4.4.1. Besugárzókészülék
A külsô besugárzás technikai kivitelezésének ál-
lomásait a 12–16. ábrán mutatjuk be. A tüdôrákok
kezelése során lineáris gyorsító használata kívá-
natos, a kobaltenergia nem ajánlott (63). A tele-
kobalt-készülék ritkán, palliatív célkitûzésû keze-
lésekre alkalmazható lehet, így mellkasfalközeli
daganat vagy sulcus superior tumor besugárzásá-
ra. Ezeket az elveket egyelôre hazánkban nem le-
het következetesen megvalósítani, mert nincs
kellô sugárterápiás kapacitás, illetve 9 (az elmúlt
évtizedben vásárolt és lecserélésre váró) teleko-
balt-berendezés mûködik az országban.

4.4.2. Tervezési CT-vizsgálat
Minimális elvárás a CT-alapú 2D tervezés, illetve
kuratív célkitûzés esetén a 3D tervezés. A terve-

zéshez az egész tüdôvolument magában foglaló,
legalább 1 cm-es léptetésû, vagy spirál CT-felvé-
telek készítése szükséges (12a. ábra). Ha nincs
túlérzékenység, a CT-vizsgálatot célszerû kont-
rasztanyaggal végezni, ami ugyan kis mértékben
megváltoztatja a denzitásviszonyokat, de ezt el-
lensúlyozza a segítségével nyerhetô anatómia in-
formáció pontossága.

A CT-vizsgálat alatt a beteg a hátán fekszik,
karjait a feje felett összefogja. Ha megoldható,
hogy a karok ne legyenek útban a besugárzás so-
rán, akkor ennél biztonságosabb fektetés és kar-
pozíció is alkalmazható. Belégzésben célszerû a
tervezési CT-vizsgálatot készíteni, ezzel ugyanis
a besugárzott tüdôtérfogat mennyisége csökkent-
hetô (ezt követôen a szimulálást és a kezelést is
hasonló légzési fázisban, illetve testhelyzetben
kell végrehajtani). Az ily módon elkészített terve-
zési CT-vizsgálat nem alkalmas a legrosszabb szi-
tuáció („worst case”) elemzésére, ugyanis a beteg
legelônyösebb pozícionálását tükrözi. Amennyi-
ben valamiért nagyon fontos a legrosszabb szituá-
ció vizsgálata, akkor kilégzésben is kell CT-vizs-
gálatot végezni. Ezt követôen a „worst case”
elemzése céljából a belégzési CT alapján elkészí-
tett, és elfogadott tervet a kilégzési CT-vizsgálat
adataival is le kell futtatni. 

4.4.3. Valódi szimulálás 
A valódi szimulálásra elôször a tervezési CT ké-
szítése elôtt kerül sor annak érdekében, hogy a
tervezésnél felhasználható külsô jelzéseket, refe-
renciapontokat megjelöljék és dokumentálják (a
beteg bôrén és röntgenfilmen). Ezt követôen a
tervezési CT-vizsgálat a szimulálással azonos test-
helyzetben és azonos légzési fázisban (belégzés-
ben) történik. A besugárzástervezés után a jelen-
legi gyakorlat szerint mindig sor kerül egy újabb
(második) szimulálásra, melynek során a leendô
mezôket röntgenátvilágítással ellenôrizzük (14.
ábra). A legfontosabb kritikus szerv, a gerincvelô
elhelyezkedésével kapcsolatban tájékozódási
alapnak tekinthetô, hogy ha a mezô hátsó széle a
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12. ábra. CT-alapú, 3D besugárzástervezés dóziseloszlása egy transaxialis (a), sagittalis (b) és coronalis (c) síkban. A betegnek inoperábilis,
nem kissejtes, jobb felsô lebenyi tumora és mediastinalis nyirokcsomóáttei voltak (T3 N2). Az 1 cm-es biztonsági zónával megrajzolt tervezé-
si céltérfogat (PTV, piros terület) a jobb felsô lebenyt és a jobb hilust, a felsô mediastinumot és a jobb supraclaviumot foglalta magában. A
gerincvelôt zöld színnel jelöltük. A három mezôs (egy elülsô 345° irányából, egy jobb oldali 250° irányából és egy bal oldali 70° irányából
belépô mezô) besugárzási terven az izodózisgörbék (95%, 90%, 80% és 50%) elhelyezkedése alapján a PTV-nek a 95%-os izódózisgörbével
történô lefedése gyakorlatilag teljesnek látszik, s ugyanakkor a gerincvelô kívánatos védelme (50% alatti dózisérték) biztosítható.

a b c
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13. ábra. A besugárzási viszonyok virtuális szimulációja. Az elülsô (a), jobb oldali (b) és bal oldali (c), multileaf-kollimátorok segítségével kialakított,
három különbözô irreguláris mezô közepét centiméterbeosztású szálkereszt jelöli. Az ábrán a PTV-t nem jelenítettük meg (ezt mindhárom mezô lefe-
di), míg a legfontosabb kritikus szerv, a gerincvelô helyzetét a pontos tájékozódás érdekében zöld színnel jelöltük. Az X a mellérendelt 1-es és 2-es
számokkal a kollimátorszárnyakkal kialakított mezôoldalakat jelöli, az Y-indexek pedig a multileaf-kollimátort nem tartalmazó mezôoldalakra utal-
nak. A képeken jól látható, hogy a fehér kontúrú kollimátorszárnyak segítségével a gerincvelô védelme hatékonyan megvalósítható. A b. és c. ábrán
bemutatott mezôk megfelelô kialakítása céljából a mulileaf-kollimátor helyzetét 90°-kal el kellett forgatni az a. ábrán látható állapothoz képest.

14. ábra. A betegkezelés elôtti, valódi szimulálás. Az ábrán az elülsô (a), a jobb oldali (b) és a bal oldali (c) mezô röntgenátvilágítás segítségével végzett,
2D szimulálásának felvételei láthatók. Az eredeti (a kollimátorszárnyakkal még nem módosított) téglalap formájú mezô határait az ábrák széleihez leg-
közelebb esô, fehér vonalak jelölik. Az ábra jól dokumentálja, hogy a módszer a virtuális szimulációnál (13. ábra) kevésbé alkalmas az anatómiai viszo-
nyok és az irreguláris mezôforma pontos megjelenítésére, hiszen az átvilágítás a kollimátorszárnyak helyzetének reprodukálása nélkül történik.

a b c

a b c

a b c

15. ábra. Az ábra az elülsô (a), a jobb oldali (b) és a bal oldali (c) mezônek a betegkezelés alatt készített digitális mezôellenôrzô (verifikációs) felvé-
teleit mutatja be. Az a. ábrán látható sötétebb sáv a besugárzóasztal fémmerevítôjének az árnyéka, mivel ennek a mezônek a kilépô sugárnya-
lábja az asztal szerkezeti elemein is átmegy. A b. és c. ábrán rögzített mezôalak különbözik (nyilak) a megfelelô virtuális szimulációval nyert
alaktól (13b, c. ábra). A kismértékû eltérés azzal kapcsolatos, hogy mechanikai hiba miatt pontatlan volt a kollimátorszárnyak beállítása. Ilyen
hibák észlelését követôen a kezelést meg kell szakítani, és a besugárzás folytatása elôtt a kollimátorszárnyakat megfelelô módon kell pozícionálni.
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háti csigolyák gyöktalpai elôtti síkban helyezke-
dik el, akkor a gerincvelô már biztonságosan ki-
marad a besugárzási mezôbôl (55).

A szimulátor-berendezéssel végzett valódi szi-
mulálásról tudnunk kell, hogy ezzel az eljárással a
3D besugárzási problémát, illetve a 3D besugárzás-
tervezés eredményét végsô soron csak 2D-ben tud-
juk ellenôrizni.

4.4.4. Besugárzástervezés és virtuális
szimulálás
A tervezés a PTV, valamint a kritikus szervek
kontúrozásával kezdôdik (célszerûnek látszana a
GTV és a CTV definiálása is, de erre nem kerül
sor minden esetben). A komplikációs valószínû-
ség becslése érdekében a kritikus szervek teljes
térfogatát és esetleg egyes részeit (pl. szívkam-
rák, pitvarok stb.) külön-külön is jelölni kell (12.
ábra).

A maximálisan megengedett dózisinhomoge-
nitás a PTV-n belül +7% és -5% között lehet (35),
melynek elérése érdekében néhány alapelvet fi-
gyelembe kell venni (3, 4, 6, 7, 21, 26, 63). Így
nem szabad napi egy mezôbôl sugarazni, illetve
gerincvelôblokkot használni a p.-a. mezôben. A
dózisszámítás módját (inhomogenitás-korrekció-
val vagy anélkül) minden esetben meg kell adni,
mert inhomogenitás-korrekcióval készült terve-
zés esetén a dózisok akár 10%-kal is magasabbak
lehetnek, mint a korrekció nélkül készült tervek-
ben. A jelenséget elôször 1984-ben, majd azt kö-
vetôen többször is részletesen elemezték (18, 62).
A terveket célszerû inhomogenitás-korrekcióval
és anélkül is elkészíteni, de a sugárterápia várha-
tó hatása és mellékhatása szempontjából a dózis-
értékeket az inhomogenitások korrekciója nélkül
kell figyelembe venni. A normális szövetek késôi
sugárkárosodásának kivédése érdekében az egy-
szeri frakció dózisa kuratív kezelésnél csak ≤2 Gy
lehet.

A besugárzási terv helyességét a dóziseloszlás
képi megjelenítésén kívül (12. ábra) numerikus
formában is értékelni kell (16. ábra). A képi meg-
jelenítés elsôsorban a besugárzási irány, mezô-
méret/alak, sugárzásmódosító eszközök stb.
megválasztásában segít, viszont a terv elfogadásá-
val kapcsolatos végsô döntést csak a numerikus
adatok alapján lehet meghozni. Ez azzal kapcso-
latos, hogy a vizuális értékelés nem képes a pon-
tos dózisviszonyok ellenôrzésére, ugyanis a kis
térfogatok dózisviszonyait a szem ellenôrzése
mellett nem lehet korrekt módon megítélni. 

A besugárzási terv elkészítése után a modern
besugárzástervezô rendszerekben mód van az
ún. virtuális szimulálásra is. Ennek során a CT-
felvételek és a besugárzási adatok alapján a besu-
gárzási körülmények 3D rekonstruálása (13. áb-
ra) történik meg. Ez annak a képnek a megjelení-
tését eredményezi, melyet a besugárzás kivitele-
zése során a majdani mezôellenôrzô felvételeken
ténylegesen látni fogunk. A virtuális szimulálás
óriási elôrelépés a hagyományos (valódi) 2D szi-
muláláshoz képest, ugyanis a besugárzási körül-
ményeket térben jeleníti meg. 

4.4.4.1. A fontosabb kritikus szervek
megengedett sugárterhelése kemoterápia
nélkül, konvencionális frakcionálással

A tüdôrákok kezelésénél a leggyakrabban elôfor-
duló, meghatározó probléma a citosztatikumok ra-
diogén sérüléseket potencírozó hatása. Az alábbi-
akban megadott dózisértékek kemoterápia vagy
egyéb rizikótényezôk nélküli, konvencionális frak-
cionálással végzett sugárkezelésre vonatkoznak.

Tüdô
A tervezésnél elméletileg 0%-os késôi kompliká-
ciós valószínûség elérése a cél. Ez akkor lenne
megvalósítható, ha a 20 Gy-t (a pneumonitis kü-
szöbdózisát) a teljes tüdôtérfogat <22%-a kapná
meg (31). Az említett ideális célnál sokkal reáli-
sabb a 7% alatti komplikációs valószínûség elfo-
gadása, amihez a tüdôtérfogat 22–31%-a kaphatja
meg a 20 Gy-t. Az ellenoldali tüdô maximális kí-
mélésére kell törekedni. 

Gerincvelô
A maximálisan megengedett sugárterhelés nagy-
sága 45 Gy (90). A gerincvelô repairje kétfázisú,
mely egy 1,5 és egy 6 órás félidejû mechanizmus
szerint játszódik le. Így a gerincvelôt is tartalma-
zó PTV esetén még a 6 órás idôkülönbséggel vég-
zett hiperfrakcionálás sem teljesen megnyugtató.
A plexus brachialis sugárérzékenysége a gerinc-
velôével lényegében azonos.

Szív 
A szív egyharmada 50 Gy-vel, kétharmada 45 Gy-
vel, egésze 36 Gy-vel terhelhetô (11, 19). A szív-
károsodás kialakulásáért elsôsorban a kamrákat
ért sugárzás tehetô felelôssé.

Nyelôcsô
A nyelôcsô lehetséges sugárterhelésének elôírásá-
nál a TD5/5 alatti késôi komplikációs (strictura
és/vagy perforáció) kockázatot lehet megenged-
ni. Ez erôsen függ a besugárzott nyelôcsôszakasz
hosszától, így egyharmadának, kétharmadának,
illetve teljes hosszának besugárzása mellett 60
Gy, 58 Gy, illetve 55 Gy dózis adható (11, 14, 19).
A jelen tanulmány szerzôinek tapasztalata szerint
ezekkel a dózisértékekkel a prognosztizált 5%-nál
magasabb a komplikációs valószínûség, tehát szo-
rosabb dóziskorlátok betartását javasoljuk. 

4.4.4.2. A fontosabb kritikus szervek
megengedett sugárterhelése agresszív
kemoterápia és konvencionális frakcio-
nálás mellett (71). 
Azonos oldali teljes tüdô: 10 Gy; ellenoldali tüdô
20–30%-a: 1,5 Gy; gerincvelô: 36 Gy; egész szív:
36 Gy; nyelôcsô: 45 Gy (10 cm kaphat 60 Gy-t, 5
cm pedig 65 Gy-t). 

4.4.5. A sugárterápia javasolt összdózisa
Mindenekelôtt hangsúlyozni szükséges, hogy va-
lamennyi dózisérték inhomogenitás–korrekció

Szakmai ajánlás
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nélkül értendô. A posztoperatív adjuváns besu-
gárzás standard dózisa 50 Gy, melyet 5–15 Gy
boost-dózissal kell kiegészíteni R2-reszekció, pozi-
tív reszekciós vonal, mûtét elôtt kimutatható
mellkasfali érintettség és nyirokcsomótokon túli
daganatterjedés mellett. Inoperábilis esetekben
az irradiáció dózisa 60–70 Gy (jellemzôen 64–66
Gy). A besugárzás dózisa ilyenkor attól is függ,
hogy naponta egyszer vagy kétszer kezelik-e a be-
teget. Napi 1,8–2 Gy esetén nem lehet kevesebbet
adni, mint 64–66 Gy, ha naponta kétszer 1,2 Gy-t
kap a beteg, akkor 68–69 Gy az ajánlott összdózis.

4.4.6. A kezelés kivitelezése 
Belégzésben történik, melynek szóbeli vezénylé-
sét (megfelelô dózisteljesítményû gyorsító ese-
tén) az asszisztencia legegyszerûbben a besugár-
zó helyiségen kívülrôl oldja meg (99). A kezelés
során elengedhetetlen a röntgenfilm segítségével
vagy digitális úton regisztrált mezôellenôrzô-fel-
vétel (15. ábra) készítése, melynek egyeznie kell
a virtuális (13. ábra) és a valódi szimulálás felvé-
teleivel (12. ábra).

4.4.7. A szerzôk munkahelyein végzett
standard külsô besugárzási tevékenység

A Beth Israel-gyakorlat (68) szerint 2D tervezés
esetén, napi egyszeri kezelésnél irreguláris a.-p.
és p.-a. mezôbôl 36 Gy-t adnak le, majd ezt köve-
tôen egy anterior és két ferde posterior mezôt
használnak. 50 Gy felett csak a makroszkóposan
azonosítható daganatot sugarazzák be vagy két
ferde mezôvel vagy egy kombinált (oldalsó + fer-
de), az aktuális helyzetnek megfelelô mezôelren-
dezéssel. Ha napi kétszeri kezelést alkalmaznak,
akkor 39 Gy-ig a.-p. és p.-a. mezôt használnak,
majd a daganatra szûkítenek. 3D tervezés esetén
korábban kezdik el alkalmazni az opponáló me-
zôk helyett a CT alapján tervezett mezôket.

Essenben a betegek 95%-át klinikai tanulmá-
nyok keretében kezelik. 29 Gy-ig individuálisan
blokkolt a.-p. és p.-a. mezôkkel kezdenek, majd
30–45 Gy között a.-p. és dorsalis, gerincvelôt kímé-
lô ferde mezô(k)re váltanak. 46–60 Gy között 3D
tervezett, szûkített, ventralis és dorsalis mezôk
jönnek szóba, 60 Gy felett további, kétlépcsôs me-
zôszûkítés következik (56 Gy-nél, majd 60 Gy-nél). 
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16. ábra. A besugárzási terv numerikus ellenôrzése. Az ábrán látható görbék azt jelenítik meg, hogy a PTV,
valamint a kritikus szervek térfogatának milyen hányadát éri a vízszintes tengelyen feltüntetett dózisnál na-
gyobb terhelés. A dózis-térfogat-hisztogramok a PTV (piros), a nyelôcsô (lila), a szív (sárga), a tüdô (kék) és a
gerincvelô (zöld) dózisterhelését mutatják be. Az egyes kritikus szerveknél a 100% (1.0 a függôlegesen tenge-
lyen) a megfelelô szervnek a besugárzási mezôk által exponált részét jelenti. Ez a nyelôcsônél a szerv 2/3 ré-
sze, a szív és a tüdô teljes térfogata, illetve a gerincvelô 20 cm-es szakasza. A PTV 95%-a megkapja az elôírt
dózist (64 Gy-t), de a kritikus szervek terhelése is jelentôs. A besugárzási mezôkben levô 2/3-nyi nyelôcsôrész
térfogatának 90%-a 58 Gy sugárterhelést kap (a késôi mellékhatások kockázata 5%). A szív sugárterhelése is
számottevô, hiszen térfogatának 56%-át éri 40 Gy feletti dózis (a késôi mellékhatások kockázata 5% körüli).
A tüdô másodfokú vagy annál nagyobb radiogén sérülésének kockázata (a SOMA-skálán) meghaladja a
36%-ot, mivel az egész tüdôtérfogat 70%-a részesül 20 Gy feletti dózisban. A gerincvelô mintegy 4%-ának
nagyobb 45 Gy-nél a sugárterhelése, ami csupán minimális (néhány tized %), de reális radiogén sérülési
kockázatot jelent. A numerikus értékelés alapján ezt a tervet el kell vetni, mert a tüdô és a gerincvelô sugár-
terhelése elfogadhatatlan. E két kritikus szerv kímélése érdekében a kompromisszumos PTV-definiálás lehet
a megoldás (pl. a jobb supraclavium elektív besugárzásának feladása, a biztonsági zóna csökkentése stb).
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Hazai protokollként 30–36 Gy-ig opponáló
mezôket javasolunk (így kímélhetô meg legjob-
ban a tüdô), majd CT alapján készült 2D/3D ter-
vezést az elôírt dózisig.

5. A TÜDÔRÁK BRACHYTERÁPIÁJA
A tüdôdaganatok legnagyobb része jelentôs sugár-
terápiás dózisokat igényel a lokális-regionális
kontroll eléréséhez. Ezek a dózisok gyakran maga-
sabbak annál, mint amennyit a normális szövetek
elviselnének. A normális szövetek megkímélésére
alkalmas a brachyterápia, ugyanis a gyors dózis-
grádiens következtében alacsony környezeti su-
gárterheléssel jár. A brachyterápia fôbb indikációs
területei a következôk: boost-dózis kiszolgáltatása
külsô sugárkezelés után, belgyógyászatilag nem
operálható beteg kis tüdôdaganatának ellátása és a
korábbi sugárterápiát követô kiújulások kezelése.
A recidívák leggyakoribb tünetei a köhögés, vér-
zés, nehézlégzés, posztobstruktív pneumonitis, tü-
dôcollapsus vagy atelectasia, melyek elsôsorban
endobronchialis daganatos növedék megjelenésé-
vel kapcsolatosak. A tüdô brachyterápiájának két
formája van, az interstitialis és az endobronchialis
(59, 67). Jelen tanulmányunkban a szövetközi tûz-
delésrôl nem lesz bôvebben szó, mert azt Magyar-
országon egyelôre sehol sem végzik.

Az endobronchialis brachyterápiát elsôsorban
proximális elhelyezkedésû tumorokban alkal-
mazzák. A beavatkozást hazánkban kizárólag
HDR after-loading-technikával végzik, így az
alábbiakban csak az erre vonatkozó irányelveket
fogalmazzuk meg. Megjegyezzük azonban, hogy
ilyen indikációkban LDR és medium dose rate
kezelésre egyaránt van lehetôség. 

5.1. Az endobronchialis brachyterápia
kivitelezésének technikája
A beavatkozás elengedhetetlen feltétele a koope-
ráció, de még az együttmûködô beteg is kap seda-
tivumot, s ezen kívül intenzív monitorozása szük-
séges (vérnyomás, pulzus, szívmûködés, utóbbi
szükség esetén EKG-val). Az orron keresztül leve-
zett flexibilis fiberoscop ellenôrzése mellett helye-
zik be az általában 3 mm átmérôjû katétert. A da-
ganat látótérbe hozása után lehet meghatározni a
lumen elzáródásának %-át és a tumoros érintett-
ség hosszát. A katéter csúcsát kb. 2 cm-rel (bizton-
sági zóna) a daganat distalis végén túl rögzítik, me-
lyet a katéter csúcsára helyezett, röntgenárnyékot
adó anyag segítségével ellenôrizni lehet. Rendsze-
rint 5–7 cm hosszú szakaszt kezelnek. A katéterek-
nek a lumen központi helyére történô rögzítése
különbözô távtartó eszközökkel oldható meg, s
ezekkel egyúttal meg lehet akadályozni, hogy a su-
gárzó anyag közvetlen kapcsolatba kerüljön a
nyálkahártyával (ami necrosis-veszéllyel járna).
Egyszerre több katétert is be lehet helyezni. 

A beteg soha nem kap egy napon brachyterá-
piát és külsô besugárzást. A konkurrens/szimul-
tán kemoterápiát a mellékhatások csökkentése
érdekében (a klinikai tanulmányok kivételével)
szintén kerülik.

5.2. A brachyterápia tervezése

Minden esetben elvárás az endobronchialis bra-
chyterápia számítógépes tervezése, több katéter
alkalmazása esetén pedig ez a feltétel elengedhe-
tetlen. A standard tervek elsôsorban a katéter
esetleges elgörbülése miatt nem fogadhatók el (a
görbület a konkáv oldalon nagyobb, a konvex ol-
dalon alacsonyabb dózist eredményez). A trache-
ában és a fôbronchusokban 10 mm-re, az ennél ki-
sebb ágakban 5 mm-re szokás dozírozni. A két
szélsô lehetôség között természetesen átmenet
van, s ezért szükség lehet a 6–9 mm-re történô do-
zírozás elôírására is (akár egyetlen terven belül).
A dózist általában a centrális helyzetben levô su-
gárforrástól értelmezik, de elôfordul az applikátor
felszínétôl számított szövetmélységre való dozíro-
zás is. Az elôbbi dózisok mellett (a konvenció mi-
att) minden esetben megadják a 10 mm-re számí-
tott értéket is. A kezelési térfogat hosszát a
bronchoscoppal látható daganatnagyság alapján
vagy annak hiányában a kezelés elôtti CT-n látott
tumorkiterjedés figyelembevételével lehet meg-
határozni, 1–2 cm-es biztonsági zónát hagyva
mindkét irányban. A sugárzó izotópok léptetése
általában 2,5–5 (inkább) mm-enként történik. 

5.3. Kuratív brachyterápia
Indikáció
• Occult tüdôcarcinoma (TX) a tracheában

vagy a fôbronchusban 
• Posztobstruktív pneumonitis, tüdôcollapsus 
• Belgyógyászatilag inoperábilis, korai daganatok 
• A minimális reziduális betegség ellátása sebé-

szi beavatkozás után 

Dozírozás
• Önálló brachyterápia, hetenként egyszer al-

kalmazva (korai esetekben): 
6×5 Gy HDR-brachyterápia (51) 
5×5 Gy vagy 3×7,5 Gy HDR-brachyterápia (59)

• Sebészi beavatkozás után a minimális
reziduális betegség ellátása:
4×5 Gy HDR-brachyterápia hetenként kétszer
alkalmazva (46) 

• Kombinált külsô besugárzás és brachyterápia:
3×5 Gy vagy 2×7,5 Gy HDR-brachyterápia
(hetente alkalmazva) és 50–60 Gy külsô besu-
gárzás/2 Gy frakció (8, 59). Jelentôs hörgô-
szûkület esetén érdemes brachyterápiával
kezdeni. Ha nincs számottevô hörgôszûkület,
akkor konkurrens alkalmazás javasolt: heten-
te egy nap brachyterápia (pl. péntek), 4 nap
(hétfôtôl csütörtökig) külsô besugárzás (84). 

5.4. Palliatív brachyterápia
Feltétel:
• legalább 3 hónapos életkilátás

Indikáció:
• Endobronchialis daganat, mely vérköpést, kö-

högést, dyspnoét, posztobstruktív pneumoni-
tist, atelectasiát okoz. Ilyen esetekben az endo-
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bronchialis sugárterápia gyorsabban csökkenti
a tüneteket, mint a külsô besugárzás (59). 

• Rossz tüdôfunkciós értékek (a beteg nem bír-
ná ki a külsô besugárzást)

• Megelôzô, nagy dózisú külsô sugárterápia
• Távoli áttétek jelenléte

Dozírozás:
Egyedüli brachyterápia esetén a következô dozíro-
zási lehetôségek vannak (59): 3×7,5 Gy, 2×10 Gy
vagy 4×6 Gy (valamennyi hetente alkalmazva). A
három frakcionálási séma a lineáris-kvadratikus mo-
dell szerint hasonló sugárbiológiai hatású, és nincs
olyan bizonyíték, mely az egyik dozírozásnak a má-
sik elé helyezését javasolná (59). A választásnál fi-
gyelembe kell venni a mellékhatásoknak a kisebb
egyszeri dózisokkal járó alacsonyabb kockázatát, s
ugyanakkor a bronchoscopos beavatkozások na-
gyobb gyakoriságával járó kellemetlenségeket.

Brachyterápiás boost-kezelés (59): 30 Gy külsô
besugárzás kiegészítésére hetenként alkalmazott
brachyterápia (2×7,5 Gy, 3×5 Gy vagy 6×4 Gy).

5.5. A brachyterápia komplikációi
A sugárterápia késôi komplikációi mind külsô besu-
gárzás, mind brachyterápia esetében lényegében
hasonlóak (lásd 6. fejezet). A brachyterápiát követô-
en azonban van néhány olyan jellegzetesség, ame-
lyekrôl a 6. fejezet elôtt külön szólnunk kell. Minde-
nekelôtt le kell szögezni, hogy a megfelelô módon
végrehajtott brachyterápia komolyabb mellékhatás-
sal nem jár. Acut szövôdmény lehet a pneumo-
thorax, fistulaképzôdés (következményes sepsissel)
és (esetleg halálos) vérzés (utóbbi a nekrotikus tu-
mor érfalat arrodáló hatása következtében alakul
ki). A vérzésre prediszponáló tényezôk nem egyér-
telmûek, de szóba jön a nagyobb egyszeri dózis, a
magasabb összdózis, a megelôzô sugárterápia, a ka-
téterek nagyobb száma és a daganat elhelyezkedése,
ugyanis a felsô lebeny tumorainak brachyterápiája
során gyakrabban jelentkezik (9).

Késôi szövôdményként radiogén bronchus-
stenosis jelentkezhet. E tünet súlyosságának
meghatározására a 17. táblázatban szereplô foko-
zatokat ajánlják (59). A bronchusstenosis kialaku-
lása dózisfüggôséget mutat, kombinált besugár-
zás (külsô irradiáció és brachyterápia) alkalmazá-
sa mellett az elôfordulás gyakorisága 70 Gy vagy
kisebb összdózis esetén 0%, 71–85 Gy között
10%, míg 85 Gy feletti dózisoknál 24% (59).

6. A SUGÁRKEZELÉS MELLÉKHATÁSAI

6.1. Acut toxicitás
A leggyakoribb korai mellékhatás a radiogén
oesophagitis, melynek kockázata 63 Gy összdózi-
sú konvencionális (2 Gy) frakcionálással 5%, il-
letve 66,5 Gy összdózisú, napi 2,5 Gy frakcioná-
lással 50% (20). Hangsúlyozni szükséges, hogy az
acut nyelôcsôgyulladás bekövetkezte nem keze-
lési hiba, hanem a nagyobb sugárdózisok miatt
szinte törvényszerûen bekövetkezô jelenség. Az
oesophagitis kialakulása gondos besugárzásterve-

zéssel és a fenti dózisértékek figyelembevételé-
vel csökkenthetô. Az acut nyelôcsôgyulladás ki-
alakulását a kemoterápiás szerek (elsôsorban a
platina-származékok) fokozzák. Megelôzésére ja-
vasolható az alkoholfogyasztás és a dohányzás
kerülése, valamint a túlságosan forró vagy hideg,
illetve a fûszeres, szénsavas, savas-lúgos táplálé-
kok elhagyása a sugárkezelés idejére. Az acut
oesophagitis kezelése komoly szupportív ellátási
hátteret feltételez, így nyálkahártya-érzéstelení-
tôket, megfelelô fájdalomcsillapítást, PEG (percu-
tan endoscopos gastrostoma) behelyezését és
végsô soron parenteralis táplálást. 

Az acut nyelôcsôgyulladáson kívül számotte-
vô egyéb heveny, radiogén mellékhatás nem szo-
kott elôfordulni.

6.2. Késôi sugárkárosodás
6.2.1. A normális szövetek késôi sugár-
károsodása
A normális szövetek sugárérzékenységét különbö-
zô tényezôk fokozhatják, melyeket mindenképpen
célszerû figyelembe venni. A sugárbiológia alapfo-
lyamatai közül három elôsegíti a sugársérülések ki-
alakulását a normális szövetekben, ezek a redistri-
butio (a sejteknek a sejtciklus sugárérzékeny fázi-
sába való kerülése), a recruitment (a nyugvó sejtek
ciklusba lépése) és a sejtek oxigéntenziójának nö-
vekedése. Két sugárbiológiai folyamat (a DNS-re-
pair és a repopuláció) ugyanakkor csökkenti az
egészséges szövetek sugárkárosodását. 

A normális szövetek sugárérzékenységét a
felsorolt mechanizmusokon kívül olyan további
faktorok is befolyásolják, amelyek az egyes szö-
vetekre/szervekre, az egész szervezetre vagy az
alkalmazott kezelésre jellemzôek.

a.) A szervek/szövetek strukturális szervezôdése
Az egyes szervek ismert vagy feltételezett funkcio-
nális egységekbôl épülnek fel. A funkcionális egy-
ségek az adott szerv olyan legkisebb egységei, me-
lyek a szervre jellemzô mûködést még képesek el-
végezni. Ilyenek pl. a bôrben az egyetlen érgomo-
lyag által ellátott térfogatok, a tüdôben a terminá-
lis bronchiolus képletei stb. A szervek strukturális
szervezôdésének különbözôsége funkcionális egy-
ségeik soros, illetve párhuzamos kapcsolásában
nyilvánul meg. A párhuzamosan kapcsolt szervek
(pl. tüdô) szervezôdésének legfôbb következmé-
nye az, hogy egységeik tömeges pusztulását a
megmaradt elemek hosszú ideig képesek kompen-
zálni. A sorosan kapcsolt szervekben (pl. gerincve-
lô, plexus brachialis) – az elôzôekkel ellentétben –
viszonylag kis térfogatot (több mm – 1 cm) érintô
sérülés is funkcionális károsodást eredményezhet.
Egyes szervek kifejezett kettôs szervezôdést mu-
tatnak, melynek egyik fontos összetevôje az, hogy
a bennük futó erek sorosan kapcsolódnak, s
ugyanakkor egyéb szövetrészeik párhuzamosan
kapcsolásúak lehetnek (pl. szív, vese).

b.) Az ôssejtek migrációs kapacitása
Az ôssejtek migráció révén távoli elpusztult funkcio-
nális egységeket is képesek regenerálni. Ilyen me-
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chanizmus szerinti megújulásra példa (egyebek kö-
zött) a bôr és a gerincvelô sugársérüléseinek regene-
rálódása. Ezzel magyarázható az a klinikumban is-
mert jelenség, hogy az elôbbi szervek igen kicsiny
(1–2 mm-es nagyságú) térfogatát érô, jelentôs sugár-
dózis hatására kialakuló károsodása gyakran teljes
mértékben regenerálódik. A másik végletre, a mig-
ráció hiányára a vese lehet példa: az elpusztult
nephronokat a szomszédos nephronok tubulussejt-
jei – migráció hiányában – nem képesek megújítani.

c.) A sugárzás összdózisa
A sugárterápia modern módszerei a hatékonyabb
terápia érdekében a korábbinál magasabb dózi-
sok alkalmazását is lehetôvé teszik. Ez sokszor
azt eredményezi, hogy a daganat környékén levô
normális szöveteket károsodásuk küszöbértéke
feletti dózisok érik, ami növeli a mellékhatások
keletkezésének valószínûségét.

d.) Frakcionálás
A sugárkezelések egyszeri dózisának emelése és
a kezelés idôtartamának rövidítése a mellékhatá-
sok kockázatát növeli. 

e.) A besugárzott térfogat nagysága.
A sugárzás térfogathatása azt jelenti, hogy egy
szerv funkciója már kisebb dózisok hatására meg-
szûnik, ha térfogatának növekvô hányada esik a
sugármezôbe. A térfogateffektus az egyes szer-
vekben különbözô: jelentôs pl. a tüdôben, szív-
ben, parotisban, illetve gyakorlatilag nincs térfo-
gathatás a gerincvelôben és az idegekben. Általá-
nosságban elmondható, hogy a szervek párhuza-
mos kapcsolása és a sejtek kisebb migrációs ké-
pessége növeli a térfogatfüggést. Ezzel ellentét-
ben soros kapcsolás, a sejtek jelentôs migrációs
kapacitása, valamint a szerv elhanyagolhatóan
kicsi térfogata csökkenti a térfogatfüggést. 

f.) Dózisteljesítmény
A HDR-brachyterápia késôi mellékhatásai kifeje-
zettebbek, mint az alacsony dózisteljesítményû
LDR (low dose rate)-kezelésé. A jelenségeknek az
a magyarázata, hogy a kisebb dózisteljesítményû
sugárkezelések idôben egymástól távol idéznek
elô szubletális sérüléseket. E szubletális károsodá-
sok nem kerülnek egymással kölcsönhatásba, és
így nem válnak letálissá. További okként szerepel,
hogy a sérülések elhárítására hosszabb idô áll a
meginduló javító mechanizmusok rendelkezésére.

g.) A beteg életkora
A fiatalabb betegek szöveteinek egy része (pl.
agy, gerincvelô, csontok stb.) sugárérzékenyebb,
mint az idôsebbeké. Ez azzal magyarázható, hogy
ezekben a szövetekben csak a születést követôen
fejezôdik be a sugársérülés szempontjából kriti-
kus sejtek proliferációja (tüdôrákoknál a betegek
idôsebb életkora miatt ez a tényezô a gyakorlat-
ban nem fordul elô).

h.) Társbetegségek
Valamennyi szervrôl elmondható, hogy gyulladá-
sos megbetegedéseik hajlamosítanak a sugárká-

rosodások kialakulására. Az ér- és kötôszövet kri-
tikus sejteinek a késôi mellékhatások kialakításá-
ban minden vaszkularizált szövetben szerepük
van. Ezért fokozódik a késôi mellékhatások koc-
kázata a különbözô ér- (diabetes mellitus, érel-
meszesedés, hypertonia) és kollagénbetegségek-
ben (szisztémás lupus erythematosus, rheuma-
toid arthritis, scleroderma stb.). 

i.) Bizonyos öröklôdô kórképek (xeroderma pigmen-
tosum, ataxia teleangiectasia, Fanconi-anaemia,
Down-kór, Gardner-syndroma, retinoblastoma
stb.) mellett, de sporadikusan is megfigyelték a
szervezet sugártûrô képességének csökkenését.
A felsorolt, ismert öröklôdésmenetû betegségek-
ben a jelenségnek az a magyarázata, hogy e kór-
képekre jellemzô a sejt DNS-javító folyamatainak
tökéletlensége. Ilyen körülmények között a su-
gárzás által elôidézett károsodások javítása elég-
telen. A betegséget hordozó heterozygotákban is
– bár kisebb mértékben – megfigyelhetô a foko-
zott sugárérzékenység.

j.) Kemoterápia megelôzô/egyidejû/késôbbi alkal-
mazása minden esetben fokozza a sugárzás követ-
keztében kialakuló mellékhatások kockázatát. A
gyorsan proliferáló sejtekre (nyálkahártya, csont-
velô) ható citosztatikumok a korai károsodások
elôfordulását növelik. A lassan proliferáló szöve-
tekre ható daganatgátló gyógyszerek késôi károso-
dások kialakulását idézik elô, pl.: Bleomycin a tü-
dôben, az antraciklin-származékok a szívben stb. 

k.) A sugárkezelés elôtt alkalmazott sebészi kezelés a
mellékhatások elôidézésében szintén közvetett
hatású lehet. Ennek az a magyarázata, hogy az
operatív beavatkozások alkalmával a kötôszöveti
és érképletek többé-kevésbé mindig sérülnek,
megteremtve ezzel a késôi sugárkárosodás lehe-
tôségének alapját. 

l.) Radioprotektív szerek 
Bizonyos, elsôsorban szulfhidriltartalmú vegyüle-
tekkel sugárvédô hatás érhetô el a normális szöve-
tekben. A hatásmechanizmus azon alapszik, hogy
a szulfhidril-csoportok inaktiválják a sugárzás ha-
tására képzôdô szabadgyököket. A klinikailag ki-
próbált vegyületek nem bizonyultak kellôen sze-
lektívnek (a daganatban ellenkezô, nem kívánatos
hatást váltottak ki), illetve toxikusak voltak, ezért
alkalmazásuk egyelôre a WR-2721 vagy más néven
S-2-(3-aminopropilamin)-etil-tiofoszforsav (gyári
néven pl. Amifostin) kivételével nem terjedt el.

6.2.2. A radiogén mellékhatások kiala-
kulásának kockázata, súlyosságának fel-
mérése, diagnosztikája és kezelése
A késôi mellékhatások közül a tüdô, a gerincvelô,
a plexus brachialis, a szív és a nyelôcsô károsodá-
sával kell elsôsorban számolni, mivel ezek a szer-
vek teljesen vagy részlegesen a besugárzási me-
zôben helyezkednek el. Az elsô átfogó tanulmá-
nyok TD (tolerance dose)- értékeket adtak meg
konvencionális besugárzást feltételezve a szer-
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Szakmai ajánlás

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

SOMA-skála
A tüdôfibrosis Enyhén abnormális Foltos, denz fibrosis Összefolyó, denz fibrosis Súlyos fibrosis, 
radiológiai képe radiológiai kép hegképzôdés, retractio
Köhögés Ritka Intermittáló Folyamatos Refrakter
Dyspnoe Intenzív megterhelésre Enyhe megterhelésre Nyugalomban, korlátozza A fizikai aktivitást kizárja

a tevékenységet
Mellkasi fájdalom Ritka, enyhe Intermittáló, tûrhetô Folyamatos, intenzív Refrakter, kimerítô
Légzôtérfogat (vitál- 10–25% >25–50% >50–75% >75%
kapacitás) csökkenése
CO-diffúziós kapacitás 10–25% >25–50% >50–75% >75%
csökkenése

CTC-skála
Radiogén tüdôfibrosis/ Tünetmentes vagy enyhe Mérsékelt tünetekkel járó Súlyos tünetekkel járó Súlyos légzési elégtelenség/
pneumonitis tünetek (száraz köhögés), fibrosis vagy pneumonitis fibrosis vagy pneumoni- folyamatos O2-adás vagy

enyhe radiológiai jelek (súlyos köhögés), hôemel- tis, denz radiológiai jelek asszisztált lélegeztetés
kedés, foltos radiológiai 
jelek 

Köhögés Enyhe, vény nélküli gyógy- Kábítószereket igényel Súlyos köhögés vagy –
szerek elégségesek köhögési rohamok, alig

vagy egyáltalán nem 
uralható gyógyszerekkel

Dyspnoe – Enyhe megterhelésre Normális aktivitás mellett Nyugalomban is jelentkezik
is jelentkezik vagy légzési támogatást igényel

Mellkasi fájdalom Enyhe, a funkciót nem Mérsékelt; a fájdalom Súlyos fájdalom; a fájda- Mindenféle tevékenységre
gátolja vagy az analgetikumok lom vagy az analgetiku- képtelen a beteg

gátolják a funkciót, de mok gátolják a napi
a napi életvitelt nem életvitelt

FEV1 (a kezelés elôtti ≥75 – <90% ≥50 – <75% ≥25 – <50% <25%
vagy a normális érték-
hez viszonyítva)
CO-diffúziós kapacitás ≥75 – <90% ≥50 – <75% ≥25 – <50% <25%
(a kezelés elôtti vagy a 
normális értékhez viszo-
nyítva)
Vérköpés Enyhe, transzfúziót nem – Transzfúziót igényel Katasztrofális mértékû vérzés

igényel mely nagyobb, acut beavatkozást 
igényel

Radiogén mucositis Enyhe atrophia, Mérsékelt atrophia és Kifejezett atrophia Fekélyképzôdés 
szárazság teleangiectasia, csökkent teljes szárazsággal,

nyákképzôdés súlyos teleangiectasia

ABS-skála
Köhögés Intermittáló, gyógyszere- Intermittáló, nem kábító Állandó vagy kábítósze- Állandó, melyben a kábítósze-

zést nem igényel gyógyszerezést igényel reket igényel rekkel végzett gyógyszerezés
sem hoz enyhülést

Dyspnoe Mérsékelt megterhelésre Normális aktivitás mellett Nyugalomban is O2 adását igényli 
jelentkezik is jelentkezik kimutatható

Vérköpés Heti 2 alkalomnál kevesebb Nem naponta, de heti 2 Naponta friss piros vér A hemoglobin/hematocrit-szint 
alkalomnál gyakrabban vagy véralvadék 10%-ot meghaladó csökkenése
vagy 1500 ml feletti vér-
veszteség. A beteg kórházi 
felvételre szorul, légzési 
elégtelensége van vagy ≥2 
egységnyi vörösvérsejt-
koncentrátumot igényel.

Radiogén bronchus- Enyhe nyálkahártyagyulla- A nyálkahártya nagyobb Súlyos gyulladásos reakció, Jelentôs fibrosis, mely ballonos
stenosis dás duzzanattal és vékony, fokú exsudatiója, mely kifejezett membranosus vagy laseres tágítást, esetleg 

fehér körkörös membrán- endoscopos letakarítást exsudatummal stent behelyezését igényli
nal, de az obstrukció vagy steroid- és tüneti
endoscopos vagy klinikai terápiát (bronchodilatáto-
jelei nélkül ros inhalálás alkalizálással, 

oralis mucolytikumok, 
köhögéscsillapítók) igényel

Grade 5 (ABS-skála radiogén bronchusstenosis)
Necrosis, trachea/bronchus malatia; vagy masszív, kezelésre visszavezethetô vérzés (daganatos jelek nélkül)

19. táblázat. A különbözô mértékû radiogén tüdôsérülések megnyilvánulásai
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vek különbözô (1/3, 2/3 és 3/3) térfogataira és a
vizsgált végpontokra (11, 19). A minimális TD
(TD5/5) az 5%-os, a maximális TD (TD50/5) az
50%-os komplikációs valószínûséget jelenti a su-
gárzást követô öt évben. 

A TD-k becsült értékei bizonyos mértékig pon-
tatlanok, ugyanis viszonylag kevés, a 3D besu-
gárzástervezés elôtti idôszakból származó humán
adat extrapolálásából származnak. Ezzel magyaráz-
ható, hogy a térfogatbecslések eléggé megbízhatatla-
nok, továbbá a harmadolt szervnagyságok sokszor
önkényesek, hiszen a klinikai konzekvenciák nem
feltétlenül a harmadolt szervhatároknál húzódnak
meg. Kisméretû szervek esetén (pl. fül, szemlencse
stb.) a 3D besugárzástervezés elôtt nem is lehetett
pontos résztérfogatokat megállapítani. A szervek
különféle szövetekbôl épülnek fel, így igen eltérô
módon károsodhatnak, ami különbözô végpontokat
eredményez. Emellett az elôbb említett tanulmá-
nyok szerzôi nem tettek különbséget az életkor, a kí-
sérôbetegségek, egyéb terápiás eljárások (pl. kemo-
terápia) radiogén mellékhatásokat potencírozó hatá-
sa vagy az egyéni sugárérzékenység alapján. A rend-
szer validálását nem végezték el a publikálást köve-
tôen. Mindezek alapján maga a szerzô (Emami) is
úgy nyilatkozott a legutóbbi (2001. november)
ASTRO (American Society for Therapeutic Radiolo-
gy and Oncology) -kongresszuson, hogy a radiogén
mellékhatások kialakulásának prognosztizálása so-
rán igen körültekintôen kell eljárni és a megadott
térfogat/dózis/kockázat értékeket kellô kritikával
kell alkalmazni. 

A mellékhatások súlyossági fokozatainak
becslésére az elôbbiekben elemzett úttörô tanul-
mányokat követôen több pontozásos rendszert
fejlesztettek ki. Közülük a SOMA- (Subjective,
Objective, Management, Analytic), a Common
Toxicity Criteria (CTC), valamint az ABS megha-
tározásait ismertetjük kivonatosan, a részleteket
illetôen az összefoglaló közleményekre utalunk
(13, 59, 76). Lényeges megemlíteni, hogy a rend-
szerek között van ugyan átjárás, de közülük egy-
elôre csak a CTC-rendszer validált. A 0 súlyossági
fokozat minden esetben a normális/kiindulási ál-

lapotot, az 5 a halált jelenti (hacsak más definíci-
ót nem adunk meg). A radiogén mellékhatásokra
vonatkozó adatokkal kapcsolatban nem szabad
elfelejteni, hogy még a 3D besugárzástervezés
korszakában sem tudjuk pontosan, hogy mennyi
a szövetekben ténylegesen elnyelt dózis, ugyanis
a szervek belsô elmozdulásai és a beállítási hibák
bizonytalanná teszik a valóságban abszorbeált dó-
zist. Így a radiogén mellékhatások pontos kocká-
zatbecsléséhez továbbra is kevés validált, humán
adattal rendelkezünk. 

6.2.2.1. Radiogén tüdôsérülések
A tüdôben a II. típusú pneumocyták károsodása a
besugárzás után néhány órával a surfactant csök-
kenéséhez vezet. Ennek következtében az alveo-
laris tensio csökken, és az alveolusok összeesnek,
gyulladás, oedema képzôdik bennük. Ez az endo-

Szakmai ajánlás

Burman (11), Emami és Lyman (19) 

TD5/5 TD50/5

1/3 2/3 3/3 1/3 2/3 3/3 
Vizsgált végpont dózisok (Gy) 
Pneumonitis 45 30 17,5 65 40 24,5

Graham (31)

A tüdôkárosodás küszöbdózisa standard frakcionálás mellett 20 Gy. Ha
20 Gy-nél nagyobb dózist kap a teljes tüdôtérfogat

<22%-a, akkor 0% 
22–31%-a 7%
32–40%-a 13%
>40%-a 36% a grade 2 (SOMA) pneumonitis 

incidenciája 2 év múlva. 
Ha a tüdôtérfogat 40%-ánál több részesül 20 Gy feletti dózisban,
akkor a grade ≥3 (SOMA) pneumonitis incidenciája 23% lesz. 

RTOG 93-11 protokoll alapján (71, szóbeli információk)

Grade ≥3 (SOMA) tüdôkomplikációk lépnek fel, ha a teljes tüdôtérfogat
50%-a megkapja a küszöbdózist (20 Gy) vagy ha az azonos oldali tüdô
60%-a 35 Gy-t kap.

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

SOMA-skála
Paraesthesia Ritka, Intermittáló, Folyamatos, Refrakter,
(a Lhermitte-syndro- minimális elviselhetô intenzív kimerítô
mát is beleértve)
Sensoros tünetek Minimális kiesés Enyhe féloldali, Folyamatos, Az érzéketlenség következté-

önellátó segítségre szorul ben veszélyhelyzetek kialakulása
Motoros tünetek Enyhe Gyengeség, mely a nor- Folyamatos, segítségre Bénulás,

gyengeség mális aktivitást még lehe- szorul önellátásra képtelen
tôvé teszi

Sphincter-kontroll Idôszakos hiány Intermittáló hiány Inkomplett kontroll Teljes incontinentia

CTC-skála
Enyhe Lhermitte- Súlyos Lhermitte- Objektív neurológiai jelek Mono-, para-, quadriplegia
syndroma syndroma a besugárzott gerincvelô

segmentben vagy alatta

20. táblázat. 
A radiogén
tüdôsérülések
kialakulásának
kockázata

21. táblázat. A különbözô mértékû radiogén gerincvelôsérülések megnyilvánulásai



80 Magyar Onkológia  46. évfolyam  1. szám  2002 © MagyAR ONKOLÓGUSOK Társasága

thelsejtek károsodásával és a fibroblastok sérülé-
sével együtt 1–3 hónapon belül pneumonitis ki-
alakulására vezet. A folyamat kb. 2 év alatt fibro-
sis formájában stabilizálódik, ami a mai ismerete-
ink szerint a kollagén-gének overexpressziójával
magyarázható. A két kórkép (pneumonitis és fib-
rosis) a gyakorlatban általában nem választható
el egymástól. A radiogén tüdôsérülések fokozata-
it a különbözô skálák szerint a 19. táblázatban ad-
juk meg. A kialakulás kockázata elsôsorban azzal
kapcsolatos, hogy a tüdô a sugárzás szempontjá-
ból igen erôsen térfogatfüggô szerv (20. táblázat).

A radiogén tüdôsérülések kivizsgálása funkci-
onális, képalkotó és laboratóriumi vizsgálatok se-
gítségével lehetséges. A funkcionális vizsgálatok
közül a FEV1, a vitálkapacitás és a CO-diffúziós
kapacitás változása használható fel. A képalkotó
eljárások közül a CT-, az MRI- és a perfúziós ra-
dionuklid-vizsgálat, a laboratóriumi eljárások kö-
zül a tüdômosófolyadék vizsgálata (sejtek, citoki-
nek) segíthet. A kórkép kezelésére a steroidok
intermittáló vagy folyamatos adása jön szóba,
melyet gyulladás esetén antibiotikumokkal lehet
kiegészíteni. Súlyosabb esetekben szükség lehet
O2-vel történô vagy asszisztált lélegeztetésre és
különbözô erôsségû fájdalomcsillapítókra. 

6.2.2.2. Radiogén gerincvelôsérülések
A gerincvelô sugárkárosodásának kritikus sejtjei
mai ismereteink szerint az oligodendroglia-sej-
tek, az endothelsejtek és a neuronok. Az oligo-
dendroglia- és az endothelsejtek sérülése a fehér-
állomány-, a neuronok sérülése a szürkeállo-
mány károsodására vezet. A fehérállomány káro-
sodása jellemzôen a sugárkezelés utáni 6. hónap-
tól a 2. év végéig terjedô idôszakban manifesztá-
lódik. Patológiai alapja az axonok szegmentális
demielinizációja (az oligodendroglia-sérülés kö-
vetkeztében) és vaszkuláris károsodás (az
endothelsejtek sérülése következtében). A klini-
kai kép teljes vagy részleges harántlézió: a sérü-
lés szintje alatti sensoros és motoros funkciók tel-
jesen vagy részlegesen kiesnek. A gerincvelô ele-
mi funkcionális egységei sorosan kapcsoltak, így
a radiogén mellékhatásoknak minimális a térfo-
gatfüggôsége.

A gerincvelô radiogén sérüléséinek fokozatait
a 21. táblázatban, a kialakulás besugárzási dózis-
értékektôl való függôségét a 22. táblázatban fog-
laltuk össze. A tüdôrákra vonatkozó sugárterápi-
ás tanulmányok jelentôs részében 1% körüli gya-
korisággal fordul elô harántlézió, ami a tervezés
során választott gerincvelôi toleranciadózisnak
(45 Gy) a szerv küszöbdózisához való közelségé-
vel magyarázható. A gerincvelôi harántlézió ki-
alakulásának küszöbdózisa emberben 50 Gy
(vagy BED=100 Gy2) körül van kemoterápia nél-
kül (98), de a dózis-hatásgörbe kezdeti szakasza
igen bizonytalan, amit a 22. táblázatban ismerte-
tett adatok is jól szemléltetnek. A késôi gerincve-
lôsérülésre prediszponáló tényezôket fontossá-
guk miatt külön is megadjuk (23. táblázat).

A kórkép diagnosztikájában a legnagyobb sze-
repe a kórelôzményi adatok és a klinikai tünetek

Szakmai ajánlás

Burman (11), Emami és Lyman (19)

TD5/5 TD50/5

5 cm 10 cm 20 cm 5 cm 10 cm 20 cm
Vizsgált végpont dózisok (Gy) 
Harántlézió 50 50 47 70 70 nincs adat

Alkalmazott összdózis A harántlézió kockázata
vagy BED

Wong (98) <100 Gy2 0,0%
Schultheiss (79) 40–45 Gy <0,2%
Marcus (48) 45–50 Gy 0,2%
Schultheiss (80) 57–61 Gy 5,0%
Schultheiss (80) 68–73 Gy 50,0%

Dózissal-sugárzással kapcsolatos tényezôk

– 45 Gy feletti összdózis
– 2,45 Gy feletti egyszeri dózis
– naponként az opponáló mezôk csupán egyikének kezelése
– 1,2 Gy feletti egyszeri dózissal végzett hiperfrakcionálás
– akcelerált sugárterápia
– az elôzô kettô együtt (CHART)
– nagy RBE-értékû sugárzás
– jelentôs dózisgrádiens a gerincvelô környékén (egyidejû beállítási hibával)
– nagyobb térfogat besugarazása

Gyógyszerekkel kapcsolatos tényezôk

– a kemoterápia kb. 15-20%-kal csökkenti a toleranciát. Elsôsorban a
konkurrens/szimultán módon, de 4 héten belül a sugárzás elôtt és után
(inkább) adott kemoterápia is veszélyes. A CNS esetében a sugárkeze-
lést követôen adott citosztatikumok azért különösen ártalmasak, mert
az irradiáció hatására megnô a vér-agygát permeabilitása, és így na-
gyobb mértékûvé válik a kemoterápiás szerek átjutása a központi ideg-
rendszerbe.

– hiperbarikus oxigén-belélegeztetés
– dohányzás
– alkoholizmus
– B12-vitamin hiányos anaemia
– sugárérzékenyítô szerek (carbogén, nikotamid, misonidazol)

Betegséggel kapcsolatos tényezôk

Megelôzô CNS-károsodásra vezetô betegségek
– fertôzô betegségek: rickettsiosisok, malaria, herpes zoster, poliomyelitis
– mechanikus károsodás (baleset, mûtét, pl. laminectomia)
– fejlôdési rendellenesség (spina bifida, syringomyelia, Arnold-Chiari-

malformatio= a syringomyelia egyik formája)

Érbetegségek
– arteriosclerosis
– autoimmun kórképek
– cukorbetegség
– hypertonia
– idôsebb életkor (gyakoribbak az érbetegségek, megváltozik a vér-

agygát permeabilitása)

Egyéb tényezôk
– hyperthermiás kezelés 
– megelôzô, nem CNS-mûtét 
– fokozottabb egyéni sugárérzékenység

22. táblázat. A radiogén gerincvelôsérülések kialakulásának kockázata

23. táblázat. Késôi gerincvelôsérülésre prediszponáló konkrét tényezôk
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gondos elemzésének van. A radiogén gerincvelô-
sérülés kórisméjének kimondásához elengedhe-
tetlenek a következôk: (i) a kórelôzményben sze-
repel sugárzás, (ii) a besugárzott segmentre jel-
lemzô klinikai tünetcsoport alakul ki, (iii) a besu-
gárzás dózisa és a klinikai tünetek megjelenési
ideje konzisztens, (iv) a képalkotó eljárások és a
rutin liquor-vizsgálatok lelete negatív (legfeljebb
a liquor bázikus mielin proteinszintje emelke-
dett) és (ivv) minden egyéb lehetséges ok kizár-
ható. 

A diagnosztikában a klinikai tünetek mellett a
képalkotó eljárások is segíthetnek, így az MRI a
korai szakban kimutathatja az oedema jeleit, a

subacut fázisban a kontrasztanyag-halmozást, ké-
sôbb pedig az atrophiát. 

Az MRS és a CT az elôzôekhez hasonló mó-
don képes ábrázolni a károsodás kialakulásának
aspecifikus jeleit. Újabban a PET bizonyos funk-
cionális jellegzetességek (fokozott vagy csökkent
anyagcsere/perfúzió/sejtproliferáció) megjelení-
tése révén értékes információkat szolgáltathat
(22, 97). 

A kórkép kezelésére a steroidok intermittáló,
illetve folyamatos nagy dózisú alkalmazását ve-
zették be. Emellett kísérletet tettek véralvadás-
gátlók (pl. heparin), B-vitaminok, értágítók, mik-
rocirkulációt javító gyógyszerek adására is. 

Szakmai ajánlás

24. táblázat. A különbözô mértékû radiogén szívsérülések megnyilvánulásai

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

SOMA-skála
A bal kamrai ejekciós <20% 20–40% >40% –
frakció csökkenése
Angina pectoris Ritka, intenzív Mérsékelt Enyhe Nyugalomban

megterhelésre megterhelésre megterhelésre
Pericardialis fájdalom Ritka, minimális Intermittáló, elviselhetô Folyamatos, intenzív Refrakter, kimerítô
Palpitatio Ritka Intermittáló Folyamatos Refrakter
Dyspnoe Intenzív megterhelésre Enyhe megterhelésre Nyugalomban, korlá- A fizikai aktivitást kizárja

tozza a tevékenységet
Lábszár-oedema – Tünetmentes Tüneteket okoz A fizikai aktivitást kizárja

CTC-skála
Késôi radiogén Tünetmentes vagy enyhe Terhelésre jelentkezô Súlyos angina, pericardi- Tamponade, súlyos szívelég-
szívkárosodás tünetek, átmeneti mérsékelt angina, enyhe alis folyadék, constric- telenség vagy súlyos constric-

T-hullám és ST-változá- pericarditis, perzisztens tiv pericarditis, mérsé- tiv pericarditis
sok, nyugalomban > 110 T- és ST-változások, ala- kelt szívelégtelenség,
sinus tachycardia csony QRS szívmegnagyobbodás,

EKG-eltérések
Myocarditis – – Kezelére reagáló szív- Súlyos vagy kezelésre nem 

elégtelenség reagáló szívelégtelenség
Bal kamrai funkció A nyugalmi ejekciós A nyugalmi ejekciós Kezelére reagáló Súlyos vagy kezelésre 

frakció ≥10%-os, de frakció ≥20%-os szívelégtelenség nem reagáló szívelégtelenség, 
<20%-os csökkenése; csökkenése; vagy intubáció szükségessége
≥24%, de <30% <24% frakcionális
frakcionális roströvidülés roströvidülés

Cardialis ischaemia Nem-specifikus Tünetmentes ST- és T- Angina pectoris Acut myocardialis
T-hullám-változások, hullám-változások infarctus nélkül infarctus
ellapulás

Pericardialis folyadék/ Tünetmentes, Pericarditis (dörzsölés, Pericarditis élettani Tamponade (drainage vagy
pericarditis kezelést nem igényel EKG-jelek, és/vagy mell- következményekkel ablakkészítés szükséges) 

kasi fájdalom)
Palpitatio (csak az Kimutatható – – –
arrhythmia dokumen-
tálható hiányában 
értékelhetô)
Cardialis arrhythmia Tünetmentes, Tünetekkel jár, de Tünetekkel jár, Életveszélyes (pl. szívelégte-

kezelést nem igényel kezelést nem igényel az alapbetegség ség, hypotensio, syncope,
kezelése szükséges shock mellett)

Lábszár-oedema Tünetmentes, Tünetekkel jár, A funkcionalis aktivitást Súlyos, generalizált
kezelést nem igényel kezelést igényel csökkenti, kezelésre nem oedema

reagál vagy az egyéb ok-
ból alkalmazott gyógyszere-
zés felfüggesztését igényli

Dyspnoe – Enyhe megterhelésre Normális aktivitás mellett Nyugalomban is jelentkezik
is jelentkezik vagy légzési támogatást igényel
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6.2.2.3.Radiogén szívsérülések

A szívrôl hosszú idôn át azt hitték, hogy a besu-
gárzásra viszonylag érzéketlen. Ezzel szemben
ma már jól ismert, hogy az egyes képleteiben
levô endothelsejtek és a fibroblastok károsodása
késôi sugárhatások kialakulásához vezet. A szív-
károsodásokra vonatkozó legpontosabb adatokat

a kedvezô kórjóslatú és a korábbi protokollok
szerint nagy dózisú mediastinalis sugárkezelés-
ben (és így a szív jelentôs sugárterhelésében) ré-
szesített Hodgkin-kóros betegek követése alap-
ján nyerték. A radiogén szívkárosodások fokoza-
tait a 24. táblázatban, kialakulásuk kockázatát a
25. táblázatban ismertetjük. Nem minden mell-
kasi sugárkezelésben részesült betegben jelent-
kezik a radiogén szívkárosodás valamennyi tü-
nete. 

A szívsérülések kórismézéséhez a klinikai tü-
netek mellett az EKG, a perfúziós izotópdiagnosz-
tikai vizsgálatok (SPECT – elsôsorban, és PET)
használhatók fel. Az egyes kórképek kezelésére
az egyéb okból (pl. coronariasclerosis, vírusos
carditis, rheumás láz stb.) kialakuló kórképeknél
indikált gyógyító eljárások alkalmazhatók.

6.2.2.4. Radiogén nyelôcsôsérülések
Az acut radiogén oesophagitis mellett a késôi
nyelôcsôsérülések is komoly problémát jelent-
hetnek. A radiogén nyelôcsôsérülések fokozatait
a 26. táblázatban, kialakulásuk kockázatát a 27.
táblázatban ismertetjük. 

A nyelôcsô-károsodások kórismézéséhez a
klinikai tünetek mellett a báriummal vagy vízol-
dékony kontrasztanyaggal végzett nyelésvizsgá-

Szakmai ajánlás

Stewart JR és Fajardo (87)

A „carditis”-nek elnevezett szívkomplikációk incidenciája a szív nagy
részét (50%-át) érô 43 Gy átlagos dózist követôen 6,6 %-ban fordul elô.
A mellékhatások kockázata emelkedik kemoterápia, különösen
antraciklin-tartalmú kemoterápia után. 

Glanzmann (29)

A szív 1/3-2/3 térfogatát érô, ≥39 Gy dózis komoly kockázatot jelent a
coronaria-történések szempontjából.

Burman (11), Emami és Lyman (19) 

TD5/5 TD50/5

1/3 2/3 3/3 1/3 2/3 3/3 
Vizsgált végpont dózisok (Gy) 
Pericarditis 60 45 40 70 55 50

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

SOMA-skála
Dysphagia Akadályozott nyelés Akadályozott nyelés Csak folyékony táplá- Táplálkozási képtelenség

a szolid táplálék fo- a pépes táplálék fo- lékot képes fogyasztani
gyasztásakor gyasztásakor

Fájdalom Ritka, minimális Intermittáló, tûrhetô, Perzisztens, intenzív Refrakter, kimerítô
Testsúlycsökkenés ≥5%–10% >10%–20% >20%–30% >30%
a kezelés alatt
Strictura A normális tágasság A normális tágasság A normális tágasság Teljes elzáródás

>2/3, dilatatáció szük- >1/3–2/3 dilatáció ≤1/3
séges szükséges

Fekélyképzôdés Felszínes, ≤1 cm2 Felszínes, >1 cm2 Mély fekély Perforáció, fistula
Vérzés (melaenával Occult Idônként, a hemoglobin Intermittálóan, 10–20% Perzisztáló, >20%
vagy haematemesissel) normális hemoglobin-csökkenés hemoglobin-csökkenés
Anemia – Fáradékonyság Kimerültség –

CTC-skála
Késôi radiogén Enyhe fibrosis, enyhe Csak pépes táplálékot Súlyos fibrosis, csak fo- Necrosis/perforáció, fistula
nyelôcsô-károsodás nehézség a szolid táp- tud fogyasztani, dilatá- lyadékot tud fogyasztani,

lálék fogyasztásakor, cióra szükség lehet a nyelés fájdalmas lehet,
nincs fájdalom dilatáció szükséges

Oesophagitis, Enyhe, szokásos táplálé- Pépes vagy folyékony Intravénás táplálást, táp- Teljes elzáródás, fekélyképzôdés
dysphagia kot képes fogyasztani étrendet igénylô dys- szondát vagy hiperali- vérzéssel, perforáció

phagia mentációt igénylô 
dysphagia

Nyelôcsôfistula – – Van Sebészi beavatkozás szükséges
Radiogén mucositis Enyhe atrophia, száraz- Mérsékelt atrophia és Kifejezett atrophia teljes Fekélyképzôdés 

ság teleangiectasia, csökkent szárazsággal, súlyos tele-
nyákképzôdés angiectasia

Nyelôcsôvérzés Enyhe, transzfúziót nem – Transzfúziót igényel Katasztrofális mértékû vérzés
igényel mely nagyobb, acut beavatko-

zást igényel

26. táblázat. A különbözô mértékû radiogén nyelôcsôsérülések megnyilvánulásai

25. táblázat. 
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lat, az endoscopos UH, a CT, az MRI, az electro-
myographia és a motilitás-vizsgálatok használha-
tók fel. Kezelésükre diétamódosítás, tüneti fájda-
lomcsillapítás, vaskészítmények (esetleg transz-
fúzió), tágítás, nasogastricus tubus átmeneti vagy
végleges behelyezése, parenteralis táplálás, PEG
készítése és a legsúlyosabb esetekben sebészi be-
avatkozás jön szóba. 

7. ÖSSZEFOGALÁS
Az elmúlt évtizedek adatai szerint hazánkban a
tüdôrákos betegek hosszú távú túlélési esélyei
mintegy 10%-kal rosszabbak, mint a legfejlettebb
országokban (az 5-éves átlagos túlélési valószínû-
ség ma Magyarországon 5%, az USA-ban pedig
15%). Ez késztette a szerzôket arra, hogy a nem-
zetközi ajánlások és saját tapasztalataik alapján a
szakterület hazai mûvelôi számára összefoglalják
az NSCLC egyik meghatározó kezelési modalitá-
sának, a sugárterápiának a legfontosabb irányel-
veit. A szerzôknek meggyôzôdése, hogy az elké-
szült dokumentum a következô évtizedben elôse-
gítheti a hazai tüdôrákos betegek túlélési mutató-
inak javulását. 

A cél eléréséhez a korszerû kezelési elvek
tisztázása mellett infrastrukturális fejlesztésekre
is szükség van, és nagyon fontos az NSCLC gyó-
gyíthatatlanságáról kialakult orvosi gondolkodás-
mód átalakítása is. A hazai sugárterápiás infra-
struktúrának bizonyos értelemben ballasztja az
országban ma is mûködô 9 telekobalt-készülék,
amelyek nem alkalmasak a tüdôrák korszerû su-
gárkezelésére. Ennek ellenére nagy számú bete-
get kezelnek ilyen berendezésekkel, mert a gyor-
sítók kapacitását más (esetleg sokkal inkább ku-
rábilis) daganatok terápiája köti le. Az elmúlt év-
tizedben telepített telekobalt-készülékek amorti-
zálódása után minden esetben gyorsító beszer-
zést kell tervezni, ami egyebek mellett azzal jár,
hogy a telekobalt-bunkereknek a gyorsító-bunke-
reknél gyengébb sugárárnyékolását a szükséges
átépítéssel javítani kell. A tüdôrák korszerû su-
gárkezelése nem képzelhetô el az immobilizációs
eszközök rutinszerû használata nélkül sem. To-
vábbi PET-kamerák telepítését igényli a korrekt
tüdôrák-staging és a hatékony sugárterápiás ter-
vezés megoldása. 

A tüdôrák kezelésének szemléletbeli hiányos-
ságait jól tükrözi, hogy a betegeknél a terápiás
döntést megelôzô onkológiai kivizsgálás többnyi-
re nem teljes, s ebbe beleértendô a hiányos me-
diastinalis patológiai staging is. A tüdôfunkció-
meghatározás legérzékenyebb módszerének, a
CO-diffúziós kapacitás mérésének alkalmazása
rendkívül ritka hazánkban. Bár a CT-alapú, 3D
besugárzástervezéshez a kézirat megjelenése ide-
jén egy centrum kivételével minden sugárterápi-
ás központban adottak a feltételek, a gyakorlat-
ban mégis elmarad a rutinszerû alkalmazás. Ha-
sonlóan, a jelenleginél sokkal gyakrabban lenne
indokolt a brachyterápiás kezelési modalitás indi-
kálása, és néhány központot fel kellene készíteni
a mellkasi képletek interstitialis tûzdelésének be-
vezetésére is.
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