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A kissejtes tüdôrák sebészi
kezelésének lehetôségei napjainkban

(„state of art”)

Csekeô Attila

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet, Mellkassebészet, Budapest

A szerzô ismerteti a hazai epidemiológiai adatokat mind a kissejtes tüdôrák megjelenését, mind a sebé-
szi tevékenységet tekintve. Mivel a betegség megjelenésében, biológiai viselkedésében és a különbözô
kezelési lehetôségek eredményességében elkülönítendô a nem kissejtes tüdôrákoktól, a kezdeti próbál-
kozások nem a sebészi kezelés elônyét igazolták. Hangsúlyozza, hogy saját gyakorlatukban mindig és a
nemzetközi tapasztalatok alapján ismét a betegség TNM-besorolását ajánlják, hogy a pontos onkológiai
kezelést meghatározhassák. Röviden összefoglalja a kissejtes tüdôrák onkológiai kezelésének filozófiá-
ját, amelyben szerepet kaphat a sebészi beavatkozás is, mint a komplex kezelés része. A kissejtes tüdô-
rák, különösen a mûtétre kerülô esetek, sokszor perifériás kerekárnyék formájában kerül felfedezésre,
amelynek a preoperatív kivizsgálási algoritmusa meghatározó. A kissejtes tüdôrák csak sebészi reszek-
cióval való kezelése, annak ellenére, hogy kedvezô túlélésrôl is beszámolnak, ma már nem fogadható el
korrekt onkológiai álláspontként. Az adjuváns kezelés értéke javította a túlélési eredményeket, csök-
kentette a lokális recidíva arányát. A stádiumoktól függô 5 éves túlélés 4-60% között változik. A 80-as
évek végétôl egy komplex, ún. multimodális onkoterápia vette kezdetét, neoadjuváns kezeléssel. Az
alapjában kemoszenzitív kissejtes tüdôrák esetében még az N2-es folyamat is, down-stagingelés után re-
szekálhatóvá vált. A sebészi beavatkozást adjuváns kezeléssel zárják le. A késôi eredmények 20-46%-os
kumulatív 5 éves túlélést jeleznek. N2 betegségnél is 15-30% közötti 5 éves túlélés érhetô el. Ez egyéb-
ként a kissejtes tüdôrák sebészetének kritikus pontja, mert ma is még az a döntô vélemény, hogy N2 be-
tegség esetében, de reziduális N2-nél semmiképpen nem javít a túlélésen a sebészi kezelés. A kissejtes
tüdôrákok gyakran nem kissejtes kombinációban fordulnak elô, ezért az ún. salvage mûtétek lehetôsé-
ge a kemo/radioterápiára nem reagált, reziduális kissejtes daganat eltávolításán és a kemorezisztens
nem kissejtes daganat reszekcióján alapul. Összefoglalva: a kissejtes tüdôrák sebészi kezelése elsôsor-
ban az I-II. stádiumú betegeknél elônyös, a III/a stádiumú betegek esetében ma még nagyon kérdéses,
hazai gyakorlatunkban nem is ajánljuk. Ma a komplex neoadjuváns protokollt követjük, amellyel 20-40%
közötti 5 éves túlélés érhetô el. Magyar Onkológia 50:223–227, 2006

The author provides information about epidemiology as well as surgical practice for small cell lung
cancer (SCLC) in Hungary. It is emphasized that, based on the author’s experience and on international
consensus, TNM system is the basis of accurate oncological treatment. The oncological management of
SCLC is summarized, which is based on surgery. SCLC, especially cases undergoing surgery, are often
detected as a peripheral nodule which should be examined preoperatively by special algorithm. Despite
the published favorable results, surgical treatment alone is not accepted nowadays as a correct
oncological point of view. The aim of adjuvant therapy is to improve survival and to decrease local
recurrence. The 5-year survival of SCLC according to stages is between 4 and 60%. After the late 80’s,
the complex multimodality oncotherapy has started, with neoadjuvant treatment. SCLC is
chemosensitive, even at N2 stage after down-staging surgery might be available. The late results show
20-46% cumulative 5-year survival rate. However, in the case of N2 disease, only 15-30% 5-year survival
is achieved. This is a critical question for surgery of SCLC, because the dominant opinion is that for N2
disease and especially residual N2 surgery does not prolong survival. SCLC often occurs in combination
with NSCLC. Therefore, salvage operation is a possible choice to remove the residual chemo/radiation
resistant SCLC and NSCLC components. In conclusion, surgery has an advantage for SCLC therapy
especially in patients with stage I-II disease. Value of surgery for stage III/a disease is under discussion
and it is not recommended in Hungarian practice. To use a complex neoadjuvant protocol is advised
which provides from 20 up to 40% five-year survival rate. Csekeô A. The possibility of surgery for small-
cell lung cancer (state of art). Hungarian Oncology 50:223–227, 2006
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Bevezetés

A hazai gyakorlatban, az Országos Korányi Tbc és
Pulmonológiai Intézet adataira hivatkozva a kis-
sejtes tüdôrák hazai elôfordulása 15%-ra tehetô,
míg az operáltak között nem éri el a 3%-ot az ará-
nyuk (22). Aszerint a felfogás és tapasztalat sze-
rint, hogy a kissejtes tüdôrák biológiai viselkedé-
se a klinikai diagnóziskor már gyakran több szer-
vi megjelenésû, disszeminált folyamattal állunk
szemben, a sebészi kezelés lehetôsége jelentôsen
korlátozott (3, 5, 6, 9, 13, 27). Emiatt egyértelmû,
hogy a tüdôre lokalizált betegség eltávolítása csak
akkor segítheti a betegek túlélését, ha a daganat
kimutathatóan csak a tüdôparenchymát érinti.
Pontosabban az onkológiai állapot, a betegség stá-
diumának a patológiaihoz minél közelebbi meg-
határozása dönti el, hogy a sebészi reszekció al-
kalmazható-e, vagy sem. A sebészi kezelés filozó-
fiai alapja az, hogy a kissejtes tüdôrák lokális ke-
zelése leghatásosabban a sebészi reszekcióval biz-
tosítható (5, 6, 13, 17). Ebbôl is adódik, hogy a be-
tegség szisztémás kontrolljához pedig eredmé-
nyes kemoterápiás kezelés szükséges. Ma erre a
gondolkozásra alapozzák a kissejtes tüdôrák
komplex kezelését. Ha a sebészi staging vizsgála-
tok segítségével a folyamat lokalizáltnak bizo-
nyul, tehát a mediastinalis lymphogen propagá-
ció kizárható, természetesen az elôzetesen iga-
zolt egyéb szervi terjedés nélkül (leggyakrabban
agyi-, csontáttétek kizárása), akkor neoadjuváns
kemoterápiával elôkezelt betegekben a sebészi
reszekció jó eséllyel akár kuratív eredményt is
nyújthat. Másik oldalról megközelítve ismert,
hogy a kissejtes tüdôrák jellemzôen kemoszenzi-
tív, ezért a nem sebészi onkoterápia során kemo-
és/vagy radioterápiával jó, de csak átmeneti kli-
nikai eredménnyel kontrollálható (9). Ugyanak-

kor az is tény, hogy ezután hosszú túlélésre nem
számíthatunk. A sebészi kezelés elsôsorban a be-
tegség mellkasi recidíváját blokkolja. Egy 1973-
ban közölt angol prospektív vizsgálatban a radio-
terápia elônyös hatásait mutatták ki a sebészi re-
szekcióval szemben, megerôsítve a lokális keze-
lés és kontroll jelentôségét (11). Ez az eredmény
visszavetette a sebészi beavatkozás gondolatát és
csak lassan oldódott és kapott pontosabb magya-
rázatot a sebészi kezelés helye. Ezért látszik ered-
ményesnek, hogy a lokalizált megjelenésû kissej-
tes tüdôráknál a komplex onkoterápiát (kemo/ra-
dioterápia + tüdôreszekció) végezzük, ha a keze-
lés (elsôsorban a tüdôreszekció) feltételei adottak.

A sebészet szerepe a kissejtes tüdôrák
diagnózisában és stádiummeghatározá-
sában
A kissejtes tüdôrák a tüdôcarcinomák között pa-
tológiailag is egy külön entitást jelent. A hétköz-
napi gyakorlat is nem kissejtes és kissejtes cso-
portra osztja fel a tüdôrákokat. Ugyanakkor azt is
tudni kell, hogy a kissejtes tüdôrák elôszeretettel
jelenik meg más típusokkal kombinációban, ta-
lán leggyakrabban laphámrákokkal vegyesen (5-
10%) (16). Tehát a tumor egyik része kifejezett
differenciálódást mutat (típusosan laphám irá-
nyú), majd anaplasztikus dedifferenciálódással
karöltve kissejtes dominanciába megy át. A sebé-
szi kezelés eredményességét befolyásolja az is,
hogy a kissejtes tüdôrák melyik alcsoportjába tar-
tozik az adott daganat. Egy másik differenciáldi-
agnosztikai tényezô, hogy elsôsorban a carcinoid
tumoroktól különítsük el, de az egyéb neuro-
endokrin daganatoktól is (ebbe a nagy csoportba
sorolható a kissejtes tüdôrák is) meg kell külön-
böztetnünk. Mindezen utóbbi diagnosztikus di-
lemmák fontos és meghatározó szempontjai a
kissejtes tüdôrák kezelésének, hiszen a komplex
onkoterápia algoritmusát csak a pontos szövetta-
ni diagnózis után lehet felállítani. Ezért lehet je-
lentôs szerepe a sebésznek is a kissejtes tüdôrák
diagnosztikájában, amelyhez szorosan kapcsolód-
hat a sebészi „staging” felállítása, amely már alig
térhet el a végleges, patológiai stádium meghatá-
rozásától. Természetesen mindezen törekvés
csak a mellkasra lokalizált folyamatokra érvé-
nyes, és ebben van meghatározó szerepe és fel-
adata a mellkassebésznek. A tüdôben megjelenô
kerekárnyék diagnózisa mindenképpen fontos,
akár a sebészi diagnosztika lehetôségeit is kihasz-
nálva (1. ábra). Abban az esetben pedig tüdôre-
szekcióhoz fogni, amikor a betegnek típusosan
kisebb perifériás tüdôelváltozása és megnagyob-
bodott hilaris, mediastinalis nyirokcsomói van-
nak, szakmailag elfogadhatatlan. A sebészi diag-
nosztika bármely formáját használjuk fel ahhoz,
hogy korrekt szövettani diagnózist érjünk el, kü-
lönösen kissejtes tüdôrák esetében. A stádium-
meghatározás ugyanilyen fontos, nem ritkán in-
vazív úton, tehát sebészi beavatkozással nyerhe-
tünk mintát mind a tumorból, de akár a mellkasi
nyirokcsomókból is (6, 27). Természetesen ezt az
invazív diagnosztikát kiválthatja a biztató jövô
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Kerekárnyék a tüdôben
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• Citológiai és/vagy szövettani
igazolás

• Klinikai stádium meghatá-
rozása (mellkasi CT, hasi
CT/UH, koponya-CT/MRI,
csontizotóp), PET?

• cT1-3 N0-2 esetén mediasz-
tinoszkópia, vagy egyéb
sebészi staging (VATS)

• Eredménytelen verifikáció-
nál thoracotomia és intra-
operatív igazolás, sampling
sTNM

1. ábra. 
Diagnosztikus
algoritmus
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elôtt álló PET-vizsgálat, de saját tapasztalatunk
szerint is még mindkét irányú tévedése számot-
tevô és így szenzitivitása és specificitása is javí-
tásra szorul, nem beszélve arról, hogy a szövetta-
ni típusról nem nyújt információt.

A kissejtes tüdôrák sebészi kezelésében az Or-
szágos Korányi Intézet Mellkassebészetén a 80-as
években is a stádiumbeosztást alkalmaztuk. Az ak-
kor relevánsnak tartott „limited-extensive” megha-
tározást jól be tudtuk illeszteni a TNM-rendszerbe,
és ennek megfelelôen állítottuk fel a komplex ke-
zelési algoritmust (4, 10). Napjainkban ismét a
TNM-rendszerbe sorolást ajánlják, amellyel ponto-
sabban körülírható a betegség, így a sebészi re-
szekció helye és indikációja is korrektebbül felál-
lítható (3, 12). Az elsô stádiumban mindenképpen
szóba jön a kissejtes tüdôrák eltávolítása, a máso-
dik stádiumban (elsôsorban N1 esetén) opcionális,
míg a további stádiumokban a sebészi kezelés csak
nagyon következetesen végzett komplex onkote-
rápia szerint, szelektáltan kaphat helyet.

Tehát ma azt kell eldönteni a sebészi stádium-
meghatározás alkalmazásával, hogy a folyamat
csak a tüdôre lokalizált-e és a mediastinalis nyirok-
csomók érintettek-e. Mindenekelôtt minden diag-
nosztikus eszközt be kell vetni, hogy kizárjuk más
szervi propagáció lehetôségét. A kissejtes tüdôrák
az autopsziás vizsgálatok alapján (8) már felfede-
zésekor gyakran egyéb szervi áttétet képez (elô-
szeretettel az agyban és csontban), ezért a teljes-
test-staging indokolt. Természetesen egyéb távoli,
supraclavicularis, scalenus menti nyirokcsomó-
propagáció gyanúja esetén is sebészi mintavétel
ajánlott. A fentiek miatt minden igazolt kissejtes
tüdôráknál a mediastinum sebészi explorációja el-
engedhetetlen ahhoz, hogy a pontos onkoterápiát
elindíthassuk. Ezért leggyakrabban és rutinszerû-
en a diagnózis felállítása után az elvi sebészi be-
avatkozás lehetôségét megerôsítve, vagy kizárva
mediasztinoszkópia végzése szükséges.

A sebészi kezelés eredményei kissejtes
tüdôrákban

Kizárólag reszekciós kezelés
A kissejtes tüdôrák sebészi kezelésének eredmé-
nyeit a 60-as évek végétôl számon tartják. A csak
reszekció utáni túlélés széles határok között vál-
tozik (0-57% 5 éves túlélés). Természetesen a
szórásban szerepet játszik a preoperatív diag-
nosztika, a pontos stádium és a mûtétek típusa,
továbbá a perioperatív mortalitás (1. táblázat).
Nem utolsó sorban ki kell emelni, hogy kevés,
kisszámú betegrôl és gyakran nem egy centrum-
ból összegzett eredményeket ismertetnek, ezért
az értékelés is sok kétséget hagy maga mögött.
Ma már e kezelési formát inkább történelmi kez-
detnek tekinthetjük. 

Adjuváns kezelés
Azt már évtizedekkel ezelôtt felismerték, hogy a
kissejtes tüdôrák reszekciója után a kemoterápia
elônyösen befolyásolja a túlélést, ezért az adju-

váns kemoterápiával, stádiumoktól függôen akár
76%-os öt éves túlélést is el lehetett érni (2. táblá-
zat). Az újabb és az adjuváns kezeléssel kiegészí-
tett reszekciók után a III. stádiumban is 11-35%
öt éves túlélést tudtak felmutatni. Ennek a keze-
lési metódusnak a racionalitását erôsítik meg
azok az eredmények, amelyekben a recidívákat
és a betegség progresszióját elemzik (lokális-távo-
li). A túlnyomó többségben a sebészi és adjuváns
kezelés után látványosan ritkább a lokális recidí-
va, inkább a távoli propagáció dominál (1, 5, 18,
20, 26, 29). Éppen erre épül az a megfigyelés,
hogy az operált, panaszmentes betegek agyi be-
sugárzásban (PCI) részesüljenek (5, 27), amellyel
az egyik leggyakoribb predilekciós metasztatikus
hely kezelése történik meg. Van olyan álláspont,
amely azt ajánlja, hogy az I-II. stádiumú kissejtes
tüdôrák esetében a sebészi reszekció legyen az
onkoterápia elsô lépése, amelyet az adjuváns ke-
moterápia, mellkasi és agyi besugárzás kövessen.
Ezzel a protokollal 13-43% öt éves túlélésre szá-
míthatunk.
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Szerzô No. Mortalitás Stádiumok 5 éves túlélés

Mountain (1978) 378 1 beteg

Hayata (1978) 106 1 beteg

Sorensen (1986) 77 St/I+II 8%

Shah (1992) 28 0 Összes 43%
T1-2N0 57%
T3N0 56%

Szerzô No. Mortalitás Stádiumok Túlélés

Shields (1982) 132 15,8 Összes 23%
I/a 60%
II/a 31%
III/a 4%

Massen (1986) 124 Összes 20% (3é)
St I 34%
St II 21%
St III 11%

Karrer (1989) 112 Összes 51% (3é)
St I 62%
St II 50%
St III 41%

Ulsperger (1991) 146 Összes 37% (4é)
N1 50%
N2 31%

Szerzô No. St I St II St III 5 éves túlélés

Shepherd (1989) 72 21 16 35 36%

Eberhardt (1997) 46 6 2 38 46%

Rea (1998) 53 20%

Lewinszky (2001) 75 6 12 17 29%

1. táblázat. 
Kissejtes tüdôrák
kezelése csak sebészi
úton

2. táblázat. Reszekció és adjuváns kemoterápia kissejtes tüdôráknál

3. táblázat. Indukciós kemoterápia és sebészi beavatkozás kissejtes tüdôráknál
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Neoadjuváns protokoll

A mûtétet megelôzô kemoterápiás kezelés arra a
filozófiára épül, miszerint a kissejtes tüdôrák már
a diagnózis idején sem lokalizált betegség, még
ha a jelen vizsgáló eljárásaink alapján nem is tud-
juk kimutatni. Az elvárás a sebészi reszekció
eredményeinek javítására koncentrált, ismerve
azt a tényt, hogy a kissejtes tüdôrákok 80%-ban
vagy még magasabb arányban kemoszenzitívek
(5). Az ezután elvégzett tüdôreszekciót adjuváns
onkoterápia követi (leggyakrabban kemoterápia,
mellkasi és agyi sugárkezelés) (3. táblázat). A neo-
adjuváns kezelés nemcsak az I-II. stádiumú bete-
gekre vonatkozik, hanem több próbálkozás, né-
hány randomizált, prospektív vizsgálat során az
N2-es kissejtes tüdôrák (III/a stádium) indukciós
kezelését követô sebészi reszekció lehetôségét is
bizonyította, kiegészítve adjuváns onkoterápiával
(3, 7, 19, 23, 25). Ha a neoadjuváns kezelésre re-
misszió következik be és a re-staging (re-mediasz-
tinoszkópia, re-PET) tumormentes nyirokcsomó-
kat talál, akkor a reszekció utáni túlélés számot-
tevô, míg perzisztáló N2 esetében a sebészi be-
avatkozásnak nincs sok értelme (13, 19). Ismert
azonban az is, hogy N2 után is kedvezô túlélést
érhetünk el (3). Tehát gyakorlatilag a kissejtes tü-
dôrák esetében az N2 sebészetének prognosztikai
elônyét az indukciós kemoterápiára adott válasz
határozza meg. Ha ún. „down-staging” bizonyít-
ható, a komplex onkoterápiába illeszthetô a sebé-
szi reszekció is. A legkedvezôbb öt éves túlélés
30%, szemben a 15%-kal. Azt mindenképpen
meg kell jegyezni, hogy a neoadjuváns protokoll,
különösen a kemo+radioterápia (változatos szu-
perfrakcionált formában) a sebészi technika kö-
rülményeit rontja, elvileg magasabb morbiditás-
sal és mortalitással jár. Azonban az utóbbi évek-
ben egyre gyakrabban ismertetik azt a tapasztala-
tot, hogy az indukciós kezelés után is tarthatóak
az egyéb tüdôreszekcióknál elérhetô perioperatív
eredmények.

„Salvage” mûtétek kissejtes tüdôrák esetén 
Arra a meggondolásra építik a sebészi beavatko-
zás lehetôségét, hogy a kemorezisztens, vagy
gyorsan relapszusba kerülô esetekben a második
vonalbeli, nem sebészi onkoterápia is eredmény-
telen. Bizonyos tapasztalat azt is mutatja, hogy
ezekben az esetekben vegyes megjelenésû kissej-
tes + nem kissejtes folyamattal állunk szemben,
ahol a nem kissejtes rész kemorezisztens (14,
25). Ez a felfogás nagyon ingoványos talajra épül,
mert a filozófiát csak kisszámú beteganyagon
mutatják be. Egy másik magyarázatot is bizonyít-
hatónak tarthatunk, ha a kissejtes tüdôrák re-
szekciója után egy újabb kerekárnyék jelenik
meg a tüdôben (2). Ugyanis nem biztos, hogy
relapszusról van szó, mert vannak tapasztalatok,
miszerint a különösen hosszan túlélô kissejtes tü-
dôrákkal operált betegeknél nagyobb valószínû-
séggel alakulhat ki egy második, primer tüdôrák
is, amely ha nem kissejtes és a re-reszekció felté-
telei adottak, azt érdemes elvégezni.

Mi a sebészet szerepe a kissejtes tüdôrák
kezelésében? 

Ahogy az elôzôekben többször megerôsítést nyert,
az a feltételezés, hogy a kissejtes tüdôrák sebészi el-
távolításával a folyamat mellkasi kontrollját érhet-
jük el. A nyolcvanas évek eleje óta nemcsak a sebé-
szek, hanem a tüdôonkológusok meggyôzôdése is
ez. Ezt azokkal a vizsgálatokkal erôsítették meg,
amelyekben kimutatást nyert, hogy lokális relap-
szus az esetek közel felében fordul elô, amelyet ag-
resszívabb mellkasi radioterápiával csökkenteni
tudtak, sôt a távoli progresszió aránya is csökkent
(6). Erre alapozzák a sebészi terápia racionalitását
is. Sajnos csak nagyon kevés komparatív vizsgálat
érvényes, de sikerült bebizonyítani, hogy azoknál a
betegeknél, akik reszekcióban részesültek, jóval ki-
sebb arányban fordult elô a lokális propagáció,
szemben a nem sebészi onkoterápiás csoporttal.
Mindazon hátrányok mellett, amelyek a reszekció
következményei (mortalitás, morbiditás, funkció-
vesztés), azt érdemes elfogadni, hogy ha a betegek
egy komplex onkoterápiás protokollba kerülhet-
nek, amelyben a reszekció is helyet kap, a kissejtes
tüdôrák lokális kontrollja biztosabban uralható.

Következtetés
Mai hazai gyakorlatunkban az alábbi protokollt kö-
vetjük, amelyet azon nemzetközi ajánlásokra ala-
pozunk, amelyekre az elôzôekben hivatkoztunk.
1. Kissejtes tüdôrák citológiai és/vagy szövettani

igazolása után teljes test klinikai staginget kell
végezni. Ehhez a mellkasi, hasi, agyi CT/MRI-
vizsgálat, a csontizotóp-vizsgálat (egyesek sze-
rint csontvelô-biopszia) tartozik. A PET egye-
düli értéke még nem eléggé bizonyított.

2. A mellkasra lokalizált folyamatnál akár klini-
kai N0, akár N2 esetében az onkoterápiás terv
felállítása elôtt a mediastinum sebészi
explorációja, a nyirokcsomók szövettani vizs-
gálata szükséges, amelyet leginkább rutin
collaris mediasztinoszkópiával érünk el.

3. Ha N2-3 folyamat kizárható, a betegek neoad-
juváns kemoterápiában (1-3 ciklus), opcioná-
lisan radioterápiában részesülnek. Magunk a
kissejtes tüdôrákok esetében az N2-es folya-
matot sebészi reszekcióra nem ajánljuk, tehát
ebben a szövettani típusban „down-staginget”
nem végzünk.

4. A komplett reszekció után adjuváns kemote-
rápia következik. Ha a mûtétnél végzett
sampling N2 folyamatot igazol, akkor a mell-
kasi sugárkezelést is ajánljuk.

5. Az adjuváns posztoperatív onkoterápiát agyi
besugárzással (PCI) érdemes befejezni.

6. Annak ellenére, hogy sem az irodalmi adatok,
sem saját tapasztalatunk nem erôsíti meg a kis-
sejtes tüdôrák sebészi kezelésének lehetôségét
N2 esetében, sôt az elôbbiekben említett „sal-
vage” operációk esetében sem, de kategoriku-
san elzárkózni e lehetôségek elôl nem szabad,
véleményünk szerint egyénre szabott, nagyon
szelektált esetekben ezek a lehetôségek is meg-
hosszabbíthatják a betegek túlélését.

Összefoglaló
közlemény
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