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A közlemény a szerzôk klinikai tevékenysége, a hazai és nemzetközi irodalom
alapján áttekinti az indikációk, a sugárterápiás technikák és az eredmények vál-
tozásait a tüdôrák sugárkezelésében az 1980-as évektôl napjainkig. Történeti átte-
kintésük végén ismertetik az indikációk jelenleg érvényes evidenciaszintjeit, a
modern sugárterápiás technikákat és az azoktól elvárható eredményeket. Magyar
Onkológia 49:209–213, 2005

Based on their experience, the authors survey Hungarian and international
literature for changes of indications, techniques and results in lung cancer
radiotherapy. At the end of historical review, the latest evidence-based levels of
different indications, the up-to-date techniques and the expected results are
discussed. Horváth Á, Bajcsay A. Lung cancer radiotherapy: survey and latest
evidences. Hungarian Oncology 49:209–213, 2005

Bevezetés

Az Orvostovábbképzô Egyetem Sugárterápiás
Tanszékén ill. jogelôdjénél, az Országos Onkoló-
giai Intézet Sugárterápiás Osztályán a tüdôrák
sugárkezelése már az 1960-as évektôl nagy ha-
gyományokra tekinthet vissza (25). A szûréssel
kiemeltek aránya és a reszekciós ráta stagnálása
mellett az emelkedô incidencia egyre nagyobb
feladatot jelentett a nem sebészi kezelés, ezen
belül a sugárterápia számára. A növekvô meny-
nyiségi kihívásokkal egyidejûleg az egyre maga-
sabb minôségi követelményeknek is meg kellett
felelnünk. Közleményünk célja a tüdôrák sugár-
kezelése terén az elmúlt negyed század fejlôdé-
sét áttekinteni saját tevékenységünk, valamint a
hazai és nemzetközi szakirodalom tükrében. A
változások érintették az indikációs kört, a sugár-
terápiás technikákat és az eredményeket. 

Az indikációk változásának történeti
áttekintése
A tüdôrák gyógyításában a vezetô szerep a sebé-
szi megoldásé volt és maradt. A sugárkezelés he-
lyét az onkoterápiás tervben az operabilitáshoz

viszonyítva határoztuk meg (10), a kemoterápia
a 80-as években még vagylagos kezelési mód volt
ennél a kórképnél (1. táblázat). Az operábilis kis-
sejtes tüdôrák 10x1,75 Gy preoperatív besugárzá-
sát ajánlották (1) pneumonectomia elôtt. A
posztoperatív ellátásban, valamint fôleg az in-
operábilis disszeminált kissejtes esetek palliáció-
jában kombinált kemoterápia ill. „szisztémás” ra-
dioterápia jött szóba (30) alacsony dózisú féltest-,
ill. egésztest-besugárzás formájában. A profilakti-
kus koponyabesugárzásról (PCI) egyöntetû véle-
mény volt, hogy az agyi áttétképzôdést csökken-
ti, de a túlélést nem javítja (22).

Az operábilis nem kissejtes tüdôrák pre- és
posztoperatív besugárzása mindig is vita tárgyát
képezte, egyes kedvezô közlések (31) dacára
nem vált abszolút indikációvá a mûtéti morbidi-
tás halmozódása miatt. Kivétel a Pancoast-tumor
mûtét elôtti és utáni besugárzása. Ez Paulson
1957-es közleménye után (24) majdnem 50 évig
követendô módszernek bizonyult, bár a hazai
társszakmák szemléletében nehezen terjedt el. A
korai, de kísérôbetegségek vagy elutasítás miatt
mûtétre nem kerülô nem kissejtes tüdôrákban
szenvedô betegek vagy kemoterápiában, vagy
palliatív irradiációban részesültek a 60-80-as
évek gyakorlata szerint, a két eljárás kombiná-
ciója szinte ellenjavallt volt. 

Az inoperábilis nem kissejtes tüdôrák sugár-
kezelése jelentette és jelenti ma is a legfôbb kihí-
vást. Az egyedüli palliatív radioterápia eredmé-
nyei nem kápráztatták el a klinikusokat (7), a su-
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gárterápiás technikák fejlôdése azonban fokoza-
tosan lehetôvé tette a nagyobb dózisok kevesebb
mellékhatás árán történô közlését (9). Ennek kö-
vetkeztében a sugárkezelés indikációja ennél a
betegségcsoportnál a 90-es évekre kivívta helyét
a választható palliációk (sugár-kemo-tüneti terá-
pia) élén.

A sebészi és kemoterápiás lehetôségek, a di-
agnosztika eszköztárának folyamatos bôvülése
valamint a sugárbiológiai ismeretek és sugárterá-
piás technikai feltételek fejlôdése napjainkra ala-
posan átformálta az indikációs kört. 2001-ben je-
lent meg az indikációk evidenciákon alapuló ösz-
szefoglalása (29), melyet pár évente részleteiben
aktualizálnak (15, 18). Eszerint a kissejtes limitált
tüdôrák (azelôtt: „operábilis”) nem sebészi keze-
lésében a szisztémás kemo- és lokoregionális ra-
dioterápia evidenciája a legmagasabb: I. komplett
remisszió esetén a profilaktikus koponyabesugár-
zást is beleértve. A posztoperatív radioterápia
nem vívott ki evidenciát, helyét átvette az adju-
váns kemoterápia. A nem ablasztikusan operált
(R 1-2) korai kissejtes esetekben, valamint a re-
lapszusoknál a sugárterápia indikációja III. evi-
denciafokú. Extenzív kissejtesnél („inoperábilis
disszeminált”) szintén a kemoterápia vette át a

prímet, sugárkezelés csak az agyi áttét kezelésé-
ben I. fokú, illetôleg kemoterápiával elért teljes
remisszió esetén a PCI III. szintû evidencia. He-
lyi kiújulás esetén a második választású kezelési
stratégiában a primer tumor/nyirokrégió irradiá-
ciója ugyancsak III. erôsségû.

A nem kissejtes IA-IIB stádiumban (azelôtt:
„operábilis”) ma már a preoperatív irradiáció
nem indikált, a Pancoast-tumor neoadjuváns ke-
mo-radioterápiája, mûtéte és szükség szerint kon-
szolidációs kemoterápiája (20) a következô evi-
denciaösszeállításnál minden bizonnyal átveszi a
Paulson-féle pre-posztoperatív irradiáció helyét.
Ha ebben a szövettani csoportban a korai elválto-
zás nem kerülhet mûtétre, a besugárzás mint kö-
vetkezô lehetséges helyi kezelési mód 2001-ben
még csak III-as evidenciával bírt, de pl. az extra-
cranialis manifesztációk sztereotaxiás hipofrak-
cionált irradiációjával elérhetô eredmények (23)
miatt a módszer jó eséllyel pályázhat magasabb
fokozatra.

A IIIA-B kiterjedésû nem kissejtes („inoperá-
bilis”) eseteknél a konkomitáns – esetleg szink-
ron – kemoterápia mellett az irradiáció indikáció-
jának evidenciaszintjét a beteg általános állapota
határozza meg: jó állapotúaknál I, rossz kondíció-
ban lévô panszosoknál III. A kétes operabilitású
IIIA-B esetek neoadjuváns kemo-radioterápiája a
közölt kedvezô eredmények alapján (28) eviden-
ciabesorolásra vár.

A IV st. nem kissejtes tüdôrákos betegeknél a
kemoterápiáé a vezetô szerep. Ha az áttétek ural-
hatók, a kemoterápiára választ észleltünk, és a
beteg általános állapota megfelelô, a mellkasi pal-
liatív radioterápia indikációja IV. evidenciaszin-
tû. A modern indikációk rövid összefoglalását a 2.
táblázat tartalmazza.

A sugárterápiás technikák fejlôdése
Az elmúlt negyedszázad technikai fejlôdése a ra-
dioterápiában felhasznált sugárminôségek, a cél-
térfogat-besugárzási módszerek, az összdózis és
frakcionálás, valamint a protrahálás terén hozott
változást.

A sugárminôségek terápiás értékének össze-
hasonlítására hazánkban elôször az Országos On-
kológiai Intézetbe telepített Betatron (1976) kör-
körös és az 1985-ben üzembe állított Neptun li-
neáris gyorsító 29 ill. 9 MeV energiájú fotonsugár-
zásának felhasználásával nyílt lehetôség (9, 16).
Ma már persze nem újság, hogy az akkori elneve-
zés szerint „nagyenergiájú fékezési rtg” sugárzást
találtuk hatékonyabbnak a telekobalt-irradiáció-
val szemben: nagyobb energiája és kisebb félár-
nyéka miatt az ép struktúrák sugárterhelése azo-
nos tumordózis mellett jelentôsen kisebbnek bi-
zonyult. Dózis-volumen hisztogramok helyett a
80-as években még ún. „haszonfaktort” számol-
tunk a teljes térfogat és a daganat térfogat-dózis
hányadosából. Ez az 1. ábrán látható három-me-
zôs tanulmánytervnél pl. 6,37-11,6-11,49%-nak bi-
zonyult Co60y-9MVx-29MVx viszonylatában. A
tüdô- és egyéb tumorok fotonbesugárzása azóta
már világszerte általánossá vált, sôt napjainkban a
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Kissejtes Nem kissejtes

Operábilis preoperatív lokális preoperatív lokális
posztoperatív szisztémás posztoperatív lokális

Inoperábilis lokális palliatív lokoregionális
szisztémás

Kissejtes Limitált Extenzív

Egyéb terápia Kemo opus is, R0 R1-2 kemo
RT evidenciafok I. (hiperfr.?!) Ø   III. cer. met.: I. egyéb: III.

Nem kissejtes IA-IIB Pancoast
Egyéb terápia Opus nem op. opus
RT evidenciafok Ø III. (stereo?!) neoadjuváns kemo-radio ?!

Nem kissejtes IIIA-B IV
Egyéb terápia Koncomitáns kemo   opus, R0 R1-2 kemo
RT evidenciafok Jó állapot: I. Ø    ?! Responder, jó állapot: IV.

Rossz állapot: III.

1. táblázat. 
A sugárterápia 
helye a tüdôrák
onkoterápiájában
az 1980-as években

2. táblázat. A radioterápiás indikációk evidenciafoka tüdôrákban, 2001~

1. ábra. Tüdôrák 3 mezôs besugárzási terve különbözô sugárminôségekkel, 1984
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különbözô nehézrészecske-sugárzások kezdenek
teret nyerni közismerten nagyságrenddel maga-
sabb relatív biológiai hatásosságuk miatt (3).

A céltérfogat meghatározása és megközelítési
módszereiben következett be talán a legnagyobb
fejlôdés az elmúlt 25 évben. A primer tumor és a
nyirokrégiók illesztett mezôs besugárzásához ké-
pest már az irreguláris nagymezôk és bennfoglalt
szûkített mezôk alkalmazása is nagy elôrelépést
jelentett (6). A célvolument az érintett nyirokré-
gión egy szinttel túlra is ki kellett terjesztenünk
(2. ábra), a primer tumorra szûkített mezôt pedig
boost irradiációban részesítettük (11). A képalko-
tó diagnosztika fejlôdése és a sugárforrások mul-
tileaf kollimátorral való felszerelése segítségével
innen jutottunk el napjainkra a konformális be-
sugárzásig (3. ábra) és a CT/MR/PET képfúzió ál-
tal bizonyítottan érintett nyirokcsomók elektív
besugárzásáig. Az intenzitás-modulált radioterá-
pia klinikai felhasználása a bronchuscarcinoma
kezelésében még a kezdeti lépéseknél tart (21).

A frakcionálás és összdózis megválasztása
ugyancsak kardinális kérdése a mindenkori su-
gárterápiás stratégiának. Mind a dóziseszkalá-
ciós, mind az eltérô frakcionálási törekvések (14)
kezdete a hetvenes évek végére, nyolcvanas évek
elejére tehetô. A 3–4000 rad megelôzôen szoká-
sos összdózist 5–6000-re, majd kis mezôbôl 80 Gy-
re emelték (19), de a mellékhatások 50 Gy felett
történô halmozódása miatt normális frakcionálás
mellett ez nem vált általánossá. A szokásos napi
2 Gy-s frakcionáláson kívül a palliációban egye-
dül a hipofrakcionálás jött szóba 2–3 naponta 3–5
Gy-s adagokban közölt 30–40 Gy összdózisig. A
napi többszöri kisdózisú besugárzásnak akkor
még az egységes nómenklatúrája sem alakult ki:
ultra- (5), multi-, akcelerált-, szuperfrakcionálás-
tól reméltük, hogy jobb helyi válasz mellett több
esélyt adunk az ép szöveti regenerációnak. Tüdô-
ráknál a hiperfrakcionálás a kissejtes szövettani
típusban bizonyult hosszú távon szignifikánsan
hatásosabbnak (27). Nem kissejtesnél 2004-ben
konkurrens kemoterápia mellett a hiperfrakcio-
nálással közölhetô maximális tolerált összdózist
80 Gy-ben még csak fázis I vizsgálattal állapítot-
ták meg (17).

A protrahálás mint az ép és kóros szöveti su-
gárérzékenység különbségét fokozó sugárterápiás
technikai lehetôség a tüdôrák teleterápiájában
csekély jelentôségû. Munkacsoportunk 1985–88
között lefolytatott randomizált klinikai vizsgálatá-
nak egyik betegcsoportjában a 2. ábrán látható ki-
terjesztett irreguláris mezôt a 9 MeV-es lineáris
gyorsító standard 200 cGy/min dózisteljesítmé-
nye helyett 50 cGy/min dózisrátával kezelte: sem
a regresszió mértékében, sem a mellékhatások
elôfordulásában nem észleltünk különbséget (12).

A hörgôrák intraluminalis brachyterápiájában
a protrahálásnak ellentmondásos szerepe van: az
alacsonyabb dózisteljesítmény remélt jobb ép
szöveteket kímélô hatásával szemben mindig a
rövidebb applikációs idôt igénylô magasabb dó-
zisteljesítményû izotópokat részesítették elôny-
ben. 1929-ben az elsô intraluminalis rádiumkeze-
lés még 6-8 órát vett igénybe (4), míg a módszer

hazai bevezetésekor már rendelkezésre álló high-
dose remote afterloading módszerrel egy frakció
közlési ideje néhány percre rövidült (13). 

A sugárkezelés eredményeinek alakulása 
A sugárkezelés eredményét a túlélés hossza és
minôsége ill. a mellékhatások aránya, valamint a
helyi válasz mutatja. Mindhárom paraméter ér-
telmezése és értékelése sokat változott az elmúlt
évtizedekben.

A túlélés mennyiségi mutatói közül kezdet-
ben csak a nyers, átlagos, hónapokban kifejezett
és az 5 éves túlélés %-os aránya szerepelt (7),
majd a 80-as években az informatívabb medián
túlélési mutatót is használtuk (12). Ebben az év-
ezredben az átlagos túlélést már nem számítják, a
statisztikai módszerek fejlôdésével megjelentek a
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3. ábra. T3N3M1 tüdôtumor konformális besugárzási terve, 2003

2. ábra. 
Besugárzási terv, 1986.
Opponáló irreguláris
nagymezô bennfoglalt
kismezôvel, különbözô
gyakoriságú
gerinctakarással
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tumorspecifikus, progressziómentes, tünet- és
mellékhatásmentes, kockázati, stb. adatok is. Az
összehasonlíthatóság kedvéért a 2004-es iroda-
lomból kiemelve csak a medián és 5 éves túlélési
adatokat szerepeltetjük 3. táblázatunkban saját
retrospektív és 1981-tôl prospektív anyagunk
eredményei mellett. A kezelési módok is komp-
lexebbé váltak, bár ezek evidenciáját nem szin-
tekben adják meg, hanem az irodalmi eredmé-
nyekbôl leszûrt ajánlások formájában (18).

A túlélés minôségére kezdetben még csak a
„javult, változatlan, rosszabbodott” megjelölést
használtuk (7), a követésben pedig a „munkaké-
pes, ambuláns, hospitalizált” kategóriákat (8). A
modern életminôség-felmérô kérdôíves módsze-
rek (QLQ, FACT-G, HRQOL, stb.) még nem vol-
tak ismertek, így az összehasonlítás már csak a
szupportáció lehetôségeinek jelentôs bôvülése
miatt sem állná meg a helyét.

A sugárkezelésre adott helyi válasz megítélé-
se az adott idôszakban rendelkezésre álló képal-
kotó diagnosztikai lehetôségek függvénye is. A
komplett remisszió aránya pl. kissejtes tüdôrák-
nál 16,6%, 38%, 44% volt a historikus, a 80-as
évekbeli betegeinknél és a 2004-es irodalomban
(2). Ugyanez nem-kissejtesnél 2,7%, 26,8%, 23%-
nak adódott. Nyilvánvaló, hogy a 2004-ben elér-
hetô 23%-os CR (23) megítélése szigorúbb és pre-
cízebb, mint a saját anyagunkban 1989-ben közölt
26,8%-é volt (12).

A mellékhatások csökkentése, az ép struktú-
rák védelme a sugárterápia technikai fejlôdésé-
nek katalizátora, ugyanakkor a dóziseszkalációs
törekvések, az akcelerált hiperfrakcionálási sé-
mák, a másod-harmadgenerációs citosztatiku-
mokkal kombinált irradiáció a terápia okozta
morbiditást emeli. Kétségtelen, hogy a hajdani

dózislimitáló tényezô, a káter (= röntgencsömör)
már csak történeti érdekesség, de a radiogén tra-
cheo-oesophageitis most is a legfôbb akadálya az
összdózis további emelésének. Saját két betegcso-
portunk mellékhatásainak a 2004-es irodalmi
adatokkal való számszerû összehasonlításánál (4.
táblázat) figyelembe kell venni, hogy a kezelési
módok agresszívebbé váltak azóta. Pusztán a ke-
moterápia hozzáadása egymagában 18%-kal
emelte a Gr3 helyi (26) és 24%-kal a hematológi-
ai (32) mellékhatásokat, természetesen a szignifi-
kánsan jobb túlélés érdekében. A fibrózis elôfor-
dulásának megduplázódását a 70-es években ke-
zeltekhez képest 1981-89-es anyagunkban a na-
gyobb célvolumen, a magasabb összdózis és a
gondosabb detektálás magyarázza. A szofisztiku-
sabb céltérfogat-meghatározási és besugárzáster-
vezési módszereknek köszönhetôen azonban
2004-re elmaradtak a tüdôparenchyma korai és
késôi mellékhatásai (pneumonitis, fibrózis), vala-
mint a már említett káteres tünetek.

Megbeszélés
A tüdôrák elôfordulási gyakorisága emelkedik,
gyógyításában a sugárterápia az elmúlt negyed-
század során a palliáció egyik lehetséges módsze-
rébôl a sebészet után másodikként választható lo-
kális kezelési módszeren át a komplex terápia in-
tegráns részévé vált. Mindezt a társszakmák bôvü-
lô lehetôségei mellett (javuló sebészeti technikák
és aneszteziológiai módszerek, új kemoterapeu-
tikumok és szupportív szerek, informatívabb esz-
közös diagnosztika és képalkotás, stb.) a szakma a
technikai fejlôdés, a sugárbiológiai ismeretek jobb
felhasználása segítségével vívta ki. Saját 1971–78-
as retrospektív historikus és 1981–89 közötti ran-
domizált prospektív vizsgálati beteganyagunk
adatait a 2004-es irodalmi közlésekkel összevetve
tekintettük át az eddig megtett utat. A sugárterá-
piás indikációkat az egyes szövettani típusokban
és betegségstádiumokban ma már evidenciaszin-
tekkel jellemzik, az újabb és újabb sugárterápiás
módszerek jobb helyi választ biztosítanak keve-
sebb radiogén mellékhatás árán – lehetôvé téve a
kemoterápiával történô hatásos kombinációt is a
jobb túlélés érdekében. A sebészeti megoldások-
kal való kombináció indikációjának, választandó
technikájának meghatározásában sokat segített a
modern biostatisztikai és betegkövetési módsze-
rek alkalmazása is. Történeti visszatekintésünk
egyben azt is alátámasztja, hogy az elôfordulásban
a világ élvonalába tartozó hazánkban – e kétes di-
csôségen túl a tüdôrák gyógyításában is megtet-
tük, megteszünk minden tôlünk telhetôt. 
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