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Onkosebészeti alapelvek
a periorbitalis régióban

Lukáts Olga

Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest

A közlemény célja ismertetni a szemhéjakon, a periorbitalis területen jelentkezô
leggyakoribb malignus tumorokat és azok sebészi kezelési alapelveit. A szemhé-
jakon elôforduló négy leggyakoribb malignus daganat gyakorisági sorrendben:
carcinoma basocellulare, carcinoma squamo/planocellulare, adenocarcinoma,
melanoma malignum. A daganatok elsôdleges kezelése a sebészi eltávolítás.
Egyéb kezelési mód lehet krioterápia és radioterápia. A szemhéjak rosszindulatú
daganatai viszonylag ritkák. Felismerésük néha nehéz, mert eleinte csak finom
elváltozásokat okoznak. A tumor elsô jele lehet a szempillák fokális kihullása, a
szemhéjszél, a bôr szerkezetének átalakulása. A periorbitalis régióban is az általá-
nos onkosebészeti alapelvek érvényesek. A szemhéjak speciális anatómiai felépí-
tése és a szemgolyó védelmében játszott szerepe miatt különösen fontos a daga-
natok korai felismerése, a tumor alapos kimetszése tekintet nélkül az anatómiai
határokra, és az azonnali rekonstrukció. Magyar Onkológia 49:47–52, 2005

The aim of this study is to describe the most common malignant periorbital
tumours and principles of their surgical treatment. The most common malignant
tumours of the eyelids are: basocellular carcinoma, squamocellular carcinoma,
sebaceous carcinoma and malignant melanoma. The primary treatment of
periorbital tumours is surgery, other methods are cryotherapy or radiotherapy.
Malignant tumours of the eyelids are fairly rare. Diagnosis in some of the cases is
difficult, since the first signs of the tumours are small changes on the eyelid
margin or eyelid skin. Focal loss of the eyelashes could be the first sign of a
malignant tumour. General oncological principles are valid also in the surgery of
periorbital region. Eyelids have special anatomical structure and their main role
is protection of the eyeball. Therefore, early diagnosis and total tumour removal
– regardless of the anatomical borders – as well as immediate reconstruction are
important in the treatment of eyelid tumours. Lukáts O. Oncological principles of
surgery in the periorbital region. Hungarian Oncology 49:47–52, 2005

Mottó: A bôrrel összefüggô daganatok kezelése
nem lehet eredményes, ha az eltávolítást végzô
sebész nem ismeri a bôrpótlások módszerét,
mert akkor nem meri kellô radikalitással végezni
a kimetszést, és ezzel megpecsételi a beteg sor-
sát. Radikális kimetszés tekintet nélkül a kelet-
kezô bôrhiány nagyságára és azonnali pótlás – ez
a bôrrel összefüggô daganatok kezelésének kul-
csa. (Dr. Zoltán János: A bôrátültetés atlasza)

A szemhéjak fô funkciója a szemgolyó mechani-
kus védelme a külsô káros hatásokkal szemben
és felszínének nedvesítése minden pislogással.
Ez utóbbihoz normális könnytermelés, megfele-

lô könnylevezetés és ép szemgolyófelszín esetén
jól záródó szemrés, sima belsô felszín és egye-
nes, ép szemhéjszél szükséges.

Tumoreltávolítás utáni rekonstrukciónál eze-
ket a szempontokat okvetlenül figyelembe kell
venni. Ha a szemhéj, a periorbitalis terület re-
konstrukciója nem sikeres, a szemrés nem záró-
dik tökéletesen, a belsô felszín és a szemhéjszél
egyenetlen marad, a szemgolyó épsége kerül ve-
szélybe, mely alapvetôen veszélyezteti a látási
funkciót.

Az arc, a szemhéjak környékét erôsen érintik
a környezeti hatások. Az utóbbi években a meg-
erôsödött UV-sugárzás következtében fôleg a
hámeredetû daganatok számának növekedését
tapasztaltuk. Napégés említése a beteg anamné-
zisében fôleg fehérbôrû egyénekben fontos
anamnesztikus adat lehet. Szolárium mértékte-
len használata megfelelô bôrvédelem hiányában
szintén kiváltó ok lehet.
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Rendszeresen, fokozott figyelemmel kell el-
lenôrizni a betegeket, ha xeroderma pigmento-
sum, basalsejtes naevus-szindróma vagy dyspla-
siás naevus-szindróma szerepel az egyéni vagy a
családi anamnézisben.

Szemhéjtumorok leggyakoribb klinikai
jelei
A szemhéjtumorok viszonylag ritkán fordulnak
elô. Eleinte nem okoznak különösebb panaszt,
nincs fájdalom, sokszor a klinikai jelek is mini-
málisak, ezért sem a beteg, sem az orvos nem
gondol azonnal tumor jelenlétére (1-3).

A szemhéjtumorok nagy része nem téveszt-
hetô össze gyulladással, de két esetben biztosan
jelentkezik gyulladás. Az egyik, amikor a tumor
befogja a tarsust, elzárja a Meibom-mirigyek ki-
vezetô csövét, és másodlagosan Meibom-mirigy-

gyulladást (hordeolumot, chalaziont) okoz. A
másik eset, amikor a Meibom-mirigy-adenocarci-
noma szemhéjszéli gyulladás, blepharitis képé-
ben jelenik meg, mely elfedheti a tumor képét.
Féloldali konzervatív terápiára nem gyógyuló
blepharitis mindig felveti tumor gyanúját. Elôzô-
leg megfelelô módon megoperált jégárpa, chala-
zion recidívája is gyanús adenocarcinomára. Ha
újabb megnyitáskor nem kocsonyás, krónikus
gyulladásra jellemzô váladék ürül, hanem tö-
mött szövetet találtunk, mindig hisztológiai vizs-
gálattal kell tisztázni, hogy gyulladásról vagy tu-
morról van-e szó (17). 

A szemhéj bármely alkotórészébôl keletkez-
het daganat. Az epidermisbôl, a szempillák tövé-
ben elhelyezkedô Zeis-mirigyekbôl, a tarsusban
található Meibom-mirigyekbôl, a verejtékmiri-
gyekbôl, perifériás idegekbôl, erekbôl (fibroblas-
tok, histiocyták, melanocyták, Merkel-sejtek), a
conjunctivából, a carunculából (19).

Szempilla kihullása elôzetes sérülés, vagy
mûtét nélkül alapos megfigyelést igényel, mert
szemhéjszéli vagy ahhoz nagyon közel elhelyez-
kedô tumor elsô klinikai jele lehet. Néha a szem-
héjszélen szinte észrevétlenül terjedô daganatra
a pillák fokozatos, sokszor észrevétlen kihullása
és a szemhéjszél megvastagodása utal (1. ábra).
Ebben az esetben a szemhéjszéli megvastagodás
másodlagosan kötôhártya-gyulladást provokál-
hat, és a szaruhártya felszínét is sértheti. Sokszor
ezek a betegek elôször kötôhártya-, szaruhártya-
gyulladás ellen kapnak kezelést, és a valódi ok
csak a sikertelen kezelés miatt elvégzett alapo-
sabb vizsgálatnál derül ki. A szemhéjszél egyen-
letességének, anatómiai szerkezetének finom
megváltozása, a szemhéjszél fokális besüppe-
dése is felveti a tumoros átalakulás gyanúját (2.
ábra).

A szemhéj egészének megvastagodása lehet
krónikus gyulladás, de tumor elsô jele is. Szem-
héjkifordulás, ectropium esetén a levegôvel
érintkezô kötôhártya krónikus gyulladása és
megvastagodása, valamint hámszerû átalakulása
talaján is kialakulhat rosszindulatú daganat. Eb-
ben az esetben a szemhéjszélen is olyan elválto-
zások (pillák kóros állása, megvastagodás, szem-
héjszél lekerekítettsége) jelentkezhetnek, me-
lyek differenciáldiagnosztikai nehézséget okoz-
hatnak.

Sokszor a klinikai tünetek alapján nem lehet
a pontos diagnózist felállítani, ezért mintát kell
venni, és szövettani vizsgálattal igazolni vagy cá-
folni a tumor gyanúját. Biopsziavétel hámeredetû
daganatok vagy adenocarcinoma gyanúja esetén
indokolt. Erre fôleg akkor van szükség, ha a tu-
mor teljes eltávolítása nagy kimetszést igényel,
és bonyolult rekonstrukció szükséges a szemhé-
jak, a periorbitalis terület helyreállítására. 

Melanoma malignum esetén a klinikai diag-
nózis alapján elsôdlegesen törekszünk a tumor in
toto eltávolítására. Ebben az esetben a biopszia
elvégzése nem megengedett, mert a tumor szóró-
dásához vezethet.

A biopszia lehet incíziós vagy excíziós a tu-
mor méretétôl függôen.
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1. ábra. 
Az alsó szemhéj szélén
végigterjedô carcinoma,
mely a szempillák el-
vesztésével és a szem-
héjszél megvastagodá-
sával jár együtt. Mûtéti
eltávolítás után a teljes
alsó szemhéj rekonst-
rukciója szükséges.

2. ábra. Alsó szemhéjszél középsô területén látható finom bemélyedés mutatja a
carcinoma basocellulare kialakulásának helyét. Véletlen észlelés szemészeti vizs-
gálat során, a betegnek semmilyen panaszt nem okozott, nem is észlelte.
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A szem környékén jelentkezô leggyako-
ribb malignus daganatok

Carcinoma basocellulare – a szem környékének
leggyakoribb malignus daganata. Klinikai megje-
lenését tekintve lehet: 1.) noduloulcerativ típus;
2.) pigmentált típus (3. ábra) – klinikailag nodula-
ris vagy noduloulcerativ, de barna pigmentet tar-
talmaz; 3.) morphea vagy szklerotizáló típus,
mely laposan, felszínesen terjed és pontos széle
klinikailag nehezen meghatározható. A basocel-
lularis carcinoma leggyakrabban az alsó szemhé-
jon és a belsô szemzug környékén fordul elô (4.
ábra). Általában lassan növekszik, néha hónapok,
évek alatt alakul ki jellegzetes klinikai formája.
Közepe sokszor kifekélyesedik, vérzik, pörkösö-
dik. A betegek leggyakrabban a vérzô stádiumban
fordulnak orvoshoz. Ez a daganat igen ritkán ad
távoli áttétet, ezért az esetek legnagyobb részé-
ben csak helyi kezelés szükséges. Elsô és legfon-
tosabb kezelés a sebészi eltávolítás, mely, ha ép
szélek mentén sikerül, akkor kuratív (4, 8). Ilyen-
kor a beteg ellenôrzését az elsô posztoperatív év-
ben három havonta, a másodikban félévente vé-
gezzük. Két év után kontroll panasz esetén szük-
séges. Ha a szövettani eredmény azt mutatja,
hogy a tumort nem sikerült az épben kimetszeni,
természetesen hosszabb idejû és szorosabb meg-
figyelés szükséges. A klinikai tapasztalat azt mu-
tatja, hogy a recidíva általában két éven belül je-
lentkezik. A beteget fel kell világosítani, milyen
tünetek esetén jelentkezzen azonnal kezelôorvo-
sánál (a mûtéti terület hegének megvastagodása,
egyenetlensége, újabb tömött szövet tapintása
vagy látható szövettöbblet megjelenése). A loká-
lis recidíváknál, ha lehetséges, ismét a mûtéti el-
távolítást válasszuk megfelelô intraoperatív szö-
vettani kontroll mellett.

Ha a tumor kisebb mint 10 mm, vagy ha
szklerotizáló formáját diagnosztizáljuk, krioterá-
piát is végezhetünk (11). A harmadik kezelési for-
ma az irradiáció (10). Ez utóbbit általában akkor
indikáljuk, ha többszörös recidíváról van szó,
vagy a tumor nagysága miatt mûtéti eltávolítás
nem lehetséges.

Squamocellularis, planocellularis carcinoma – egyes
felmérések szerint 2,9–30%-ban fordul elô a szem
környékén, és a statisztikák szerint a felsô szemhé-
jon fordul elô gyakrabban. A tumor változatos ma-
lignitást mutat a praecancerosus solaris keratosistól
az invazív carcinoma formáig (7). Carcinoma squa-
mocellulare in situ lényegében a Bowen-tumor,
mely vöröses színû, élesen demarkált szélû, lapos,
felszínesen növekedô elváltozás. Ha a tarsalis con-
junctiván alakul ki, lehet papillomatosus, vagy bár-
sonyos jellegû elváltozásként észlelhetô. 

A centruma hamarabb ulcerálódik, mint a ba-
socellularis carcinomáé, elôzetes megvastagodás,
pörkösödés után. A tumor széle beszûrt, indurált
(20). Néha klinikailag nehéz a kétféle tumort
megkülönböztetni. A szövettani vizsgálat segít a
megfelelô diagnózis felállításában. Ez utóbbi tu-
mor már veszélyes, mert áttéteket adhat a regio-
nális nyirokcsomókba. Az orbitába való terjedés
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3. ábra. Pigmentált carcinoma basocellulare 

4. ábra. Carcinoma basocellulare a belsô zugban, mely beszûri az alsó és felsô
canaliculust, valamint a belsô szemzugot, a caruncula és a nasalis conjunctiva
egy részét. Az érintett képletek kimetszése után bonyolult rekonstrukciós beavat-
kozás szükséges a keletkezett hiány és a könnylevezetés pótlására.

5. ábra. Squamocellularis carcinoma az alsó szemhéj és az arc találkozásánál
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is viszonylag hamar bekövetkezhet. A tumor el-
sôdleges kezelése szintén a sebészi eltávolítás. A
squamocellularis carcinoma esetén az irradiáció
is lehet hatásos, de a planocellularis carcinoma
igen kevéssé sugárérzékeny (5. ábra).

Faggyúmirigybôl kialakuló carcinoma (adenocarci-
noma) – a szempillák tövében elhelyezkedô Zeis-
mirigyekbôl, a tarsusban található Meibom-miri-
gyekbôl, a caruncula és a szemöldök faggyúmiri-
gyeibôl alakulhat ki (6, 9). Sokszor találkozunk az
anamnézisben chalazion megnyitásával. Mivel a
daganat szemhéjszéli vagy Meibom-mirigy-gyulla-
dás képében jelentkezhet, diagnózisát a gyulladá-
sos tünetek elfedhetik, késleltethetik. A felsô
szemhéjon kétszer gyakrabban fordul elô, mint az
alsón (6. ábra). Sárgás-narancssárgás színû szem-
héj-magvastagodás klinikai képében jelenhet
meg, gyakran észleljük a pillák kihullását. Ritkán
ulcerálódik és nincs papilláris jellege, de lehet
nodularis jellegû jól kivehetô határral. Sokszor
multicentrikus, és ilyenkor pagetoid intraepi-
thelialis terjedéssel is számolnunk kell. Conjunc-
tivitis, blepharitis, keratitis vagy keratoconjunc-
tivitis limbalis superior képében is megjelenhet.

A prognózist négy tényezô súlyosbítja: 1. vascu-
laris invázió, 2. lymphaticus invázió, 3. alsó és felsô
szemhéj együttes érintettsége, 4. orbitainvázió.

Elsôdleges kezelése a mélyen az épben elvég-
zett sebészi eltávolítás (13). Ha a tumor 20 mm-
nél nagyobb és az orbita felé tör, exenteratio el-
végzése javasolt a tumormentesség elérése céljá-
ból. Ez a döntés mind az orvosnak, mind a beteg-
nek nagyon nehéz, mert ilyenkor az ép jól látó
szemgolyót is el kell távolítani. Az irradiáció ke-
vésbé effektív, mint basocellularis carcinoma
esetén.

Melanoma malignum – A szemhéjakon kialakuló
pigmentált elváltozás malignus melanoma vagy
vascularis lézió gyanúját veti fel. Melanoma
malignum a szemhéj bôrén és a conjunctiván
egyaránt kialakulhat (23).

A szemhéj bôrén lentigo maligna melanoma,
felszínesen terjedô malignus melanoma (7. ábra)
és nodularis melanoma fordul elô elsôsorban. A
chorioidealis melanomával ellentétében a szem-
héjbôr melanomáit sejttípus alapján nem szokták
csoportosítani. A szemhéjmelanoma súlyosságá-
nak megítélése, ha csak a bôrt érinti, megegyezik
az általános onkodermatológiai szabályokkal.
Szemészetileg súlyosabb formának tekintjük, ha
a szemhéj belsô felszínét, a tarsalis vagy/és a bul-
baris conjunctivát is érinti (8. ábra).

A malignus melanoma elsôdleges kezelése is
a sebészi eltávolítás. Lentigo melanoma sebészi
eltávolítása széles ép széllel kuratív lehet. Ez a tí-
pus ritkán metasztatizál. A felszínesen terjedô és
a noduláris formánál gyakrabban találkozhatunk
lokális vagy távoli metasztázisokkal, ezért még
szélesebb ép sebészi széllel történô kimetszés ja-
vasolt (16). 

Említést kell tenni a melanoma malignum-
mal összefüggésbe hozható retinopathiáról, mely
bármelyik testtájon jelentkezô malignus melano-
ma esetén kialakulhat (15). Szerencsére ritkán ta-
lálkozunk a jelenséggel, mely súlyos látásromlást
okozhat, kezelése nagyon nehéz. Legtöbbször
szteroidterápiát kell alkalmazni, mely az alapbe-
tegség gyógyítását negatív irányban befolyásol-
hatja.
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6. ábra. 
Felsô szemhéji
adenocarcinoma – eltá-
volítása a teljes felsô
szemhéj kimetszésével
lehetséges csak. Termé-
szetesen a mûtét utáni
azonnali rekonstrukció
elengedhetetlen a szem-
golyó védelmében.

7. ábra. Melanoma malignum az alsó szemhéjon, az épben való kimetszés után a
teljes alsó szemhéj pótlása szükséges.

8. ábra. Melanoma malignum a felsô szemhéj szélén, mely érinti a tarsalis
conjunctiva felszínét is.
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A szemhéj malignus melanomája ritka jelen-
ség. Még ritkábban találkozunk az egyéb testtájé-
kon kialakult pigmentált tumorok szemhéjmeta-
sztázisával (9.a.b, 10. ábra). Ezekben az esetekben
mindenképpen onkológus szakemberrel konzul-
tálva döntünk a megfelelô beavatkozásról.

Szemhéjtumorok sebészi kezelése 
Mint minden más területen, a periorbitalis régió-
ban és a szemhéjakon is elsôsorban az általános
tumorsebészeti alapelvek érvényesek.

A terület speciális anatómiai felépítése és fon-
tos védelmi funkciója miatt a daganat kimetszése
és az utána következô rekonstrukció is speciális.
A széles kimetszésnek sokszor határt szab az
egyes anatómiai képletek közelsége, mint az orr,
a fül. Ha a rosszindulatú daganat 2–3 mm-re meg-
közelíti a szemhéjszélt, csak a szemhéj teljes vas-
tagságú kimetszésével távolítható el biztonságo-
san az épben.

A felsô szemhéj tumora kimetszés utáni re-
konstrukciójánál alapvetô a m. levator palpebrae
superioris aponeurosisának és/vagy izmának tel-
jes vagy részleges megôrzése. Ez a képlet okvet-
lenül szükséges ahhoz, hogy a rekonstrukció
után a felsô szemhéj mozgása helyreálljon. Az al-
só szemhéj belsô harmadában történô mûtétek-
nél ellenôrizni kell a canaliculus állapotát, és ha
el kell távolítani egy részét, azt okvetlenül re-
konstruálni kell a késôbbi könnyezéses panaszok
megelôzése céljából (5). A felsô szemhéj külsô
harmadának mûtétei során figyelni kell a könny-
mirigyre és a könnymirigy kivezetô csöveire,
hogy a könnytermelés biztosítva legyen a késôb-
biek során. Ha a könnymirigyet el kell távolítani
a tumorkimetszés során, akkor a kiesett könny-
termelést pótolni kell mûkönnyel, mûkönnygél-
lel a szemgolyófelszínek védelme céljából.

Okvetlenül fontos a tumoreltávolítás után,
hogy a szemrés ne csak nyitható, de amennyire
lehetséges, tökéletesen zárható is legyen. Ha
lagophthalmus, szemrészáródási nehézség alakul
ki, még ha csak átmenetileg is, szoros megfigye-
lés szükséges a cornea állapotának ellenôrzése
céljából. Biztosítani kell napközben, de fôleg éj-
szakára a szemfelszín nedvesen tartását. Sokszor
éjszakára óraüvegkötés használata elengedhetet-
len. Fontos ellenôrizni a felsô egyenes szemizom
mozgóképességét is. Ha az sérült a mûtét során,
szemhéjzáráskor a szemgolyó nem tud felfelé
gördülni és a lagophthalmus még súlyosabb kö-
vetkezményekkel járhat. A cornea teljesen szaba-
don marad, hamar kiszáradhat, felülfertôzôdhet
és súlyos keratitis alakulhat ki, melynek kezelése
nehéz. Ez az állapot súlyosan veszélyezteti a
szemgolyó épségét, és néha véglegesen rontja az
érintett szem látási funkcióját (18).

A leggyakoribb periorbitalis daganat, a baso-
cellularis carcinoma nagyságától függôen 2-5
mm-es ép szegéllyel távolítandó el (21). A squa-
mocellularis/planocellularis carcinomát még ki-
sebb méret esetén is legalább 4–5 mm-es ép szö-
vetben vezetett metszéssel kell eltávolítani (22).
Adenocarcinoma és melanoma malignum esetén
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10. ábra. Közvetlenül a tumor metasztázis mûtéti eltávolítása utáni rekonstrukciós
állapot

9.a.b. ábra. Alsó szemhéji melanoma malignum metasztázisa. Figyeljünk a felsô
szemhéj szélén látható pigmentált lepedékre!



52 Magyar Onkológia  49. évfolyam  1. szám  2005 © MagyAR ONKOLÓGUSOK Társasága

a legkisebb ép szegély a tumor látható szélétôl
legalább 10 mm-re haladjon. Ha a tumor betört az
orbita üregébe és már gátolja a szemgolyó mozgá-
sát, vagy a szemgolyót magát is beszûri, eltávolí-
tása csak subtotalis vagy totalis exenteratióval le-
hetséges.

Basocellularis carcinoma esetén, ha az orbita-
üregbe való betörés mélysége nem haladja meg a
szemgolyó aequatorát, megengedhetô az ún. sub-
totalis exenteratio. Ilyenkor eltávolítjuk a szem-
héjtumort, az orbita elülsô részét a periorbitával
és a szemgolyóval együtt. Az orbitacsúcs felé
megmaradt zsírszövet csökkenti a rekonstruálan-
dó üreg nagyságát, és esztétikailag is jobb poszt-
operatív eredményt ad. Ha bármelyik tumor az
orbitába törve meghaladja a szemgolyó aequato-
rát, vagy ha a squamocellularis- vagy adenocarci-
noma bármilyen mértékben betört az orbita üre-
gébe, csak totalis exenteratióval várhatunk tu-
mormentességet. Totalis exenteratio a teljes orbi-
ta lágyrésztartalmának eltávolítását jelenti a peri-
orbitával és természetesen a szemgolyóval
együtt.

Ha a melanoma malignum a szemhéjak bôr-
felszínének nagy részét, a tarsalis és a bulbaris
conjunctiva jelentôs részét is befogja, a rekonst-
rukció lehetetlen a szemhéj és conjunctiva teljes
eltávolítása után. Ebben a helyzetben is az exen-
teratio elvégzése mellett kell döntenünk. Ha a
szemhéj bôrén kialakult melanoma malignum ki-
sebb méretû, de érinti a conjunctivalis felszínt is,
és a sebészi eltávolítás exenteratio nélkül is biz-
tonságosan végrehajtható, a mûtét után a con-
junctivafelszínt lokális citosztatikummal, megfe-
lelôen hígított (0,02%) koncentrációjú Mitomy-
cin C szemcseppel kezeljük naponta 4x legalább
3–6 hétig. A kezelés egy hónap múlva megismé-
telhetô (12, 14).

Összefoglalva, a szemhéjtumorok eredmé-
nyes kezelése a korai felismerés, a teljes, ép szél-
lel történô sebészi eltávolítás és az azonnali re-
konstrukció. A szem környékének speciális ana-
tómiai felépítése és a szemhéjaknak a szemgolyó
védelmében játszott alapvetô szerepe sok eset-
ben nehezíti a tumorok korai felismerését és a
megfelelô diagnózis felállítását. Betegeink nagy
része csak azt tekinti betegségnek, ami fáj, és a
szemhéjtumorok, fôleg kialakulásuk kezdetén,
nagyon kevés tünetet produkálnak, fájdalmat
szinte sohasem. Kellô odafigyeléssel a betegek-
nek és az orvosoknak tartandó felvilágosító elô-
adásokkal, idôszakos szûrôvizsgálatok megszer-
vezésével el lehetne érni, hogy a betegek már a
tumor kezdeti stádiumában megfelelô szakorvosi
kezelést kapjanak.
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