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Az invaziv radioldgiai eljarasok egyre szélesebb kord terapias
lehetéséget nydjtanak a majdaganatban szenvedd betegek
szamara. Bizonyos esetekben ezek a kordbban csak ma-
sod- és harmadvonalban hasznalt kezelési modok mara
széleskor(en, elsé vonalban alkalmazhatéak. Jelen mun-
kajukban a szerzdk attekintik a leggyakrabban el6fordulé
majdaganatok kezelésében hasznalatos intervenciés radio-
l6giai eljarasokat, a direkt daganatroncsold (ablacid) és éren
keresztili kemoterapids és érelzarason (embolizacio) alapuld
kezeléseket. Az ablaciés kezelések teriletén dinamikus
fejlédés figyelhetd meg, kiilondsen a volumetrias tervezés,
valamint a sztereotaxias célzéberendezések megjelenése
altal. Ezeknek az eszkdzoknek a segitségével az ablacidok
megbizhatésaga jelentésen javithaté. Az embolizaciok te-
riletén nagy elemszamdu, randomizalt vizsgalatok jelentek
meg a kozelmultban, aminek segitségével meghatarozhaté
az a betegcsoport, akik valdban profitalnak a kezelésbdl.
Az intervencios radioldgia helye nem kérddjelezheté meg
a majdaganatokkal foglalkozé szakembercsapatban. Magy
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Invasive radiological procedures provide more and more
therapeutic options for patients with liver cancer. The treat-
ment options previously used as a 2nd/3rd line treatment
are making their way to Ist line treatment in selected cas-
es. In this review, the authors take an overview of the inter-
ventional radiological procedures used in the most frequent
liver neoplasms. There is a rapid development in ablational
therapy, especially in the volumetric planning and stereo-
tactic navigation. Using those new devices, the reliability of
the ablation can improve a lot. At the field of embolization,
new randomized studies were published recently, which can
help to choose the right patient group who gains the most
from the treatment. Interventional radiology has now an es-
tablished place in the team of specialists treating malignant
liver diseases.
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A radioldgiai intervencié a minimalisan invaziv eljarasok
csoportjaba tartozé szakteriilet, mely az orvoslasnak az
utolsé 30 év egyik leglatvanyosabb fejlédését mutatd aga.
Ezt, mint részben a diagnosztikus radiolégiabél fejlédott
szakagat dontd tobbségében radioléogusok muvelik, ra-
dioldgiai (képalkotd diagnosztikai) berendezések és egyéb
eszkozok segitségével, olyan iranyba fejlédve, hogy a sebészi
jellegl és onkoldgiai kezelésekkel sokszor versenyképes,
de azokat mindenképpen segit6, a betegeket kevéssé meg-
terhel6 kezeléseket alkalmaz sikeresen. Az ereken végzett
beavatkozasok kezdeti fejlédése utan az Uj teriilet miveldi
koran a daganatos betegségek kezelése felé fordultak.
Egyik elsd célpontjuk a maj lett, nem kis részben amiatt,
hogy nagy tartalékokkal, regeneraciés képességgel ren-
delkezik. A beavatkozasok nagy részét kezdetben olyan
betegeken végezték, akik mar csak ebben a médszerben
reménykedhettek; igy is latvanyos sikereket lehetett elérni
(gondolhatunk itt a majcirrézisban szenvedd betegek kis
majrakjara, melyeket az ablacids, és esetenként endovasz-
kuldris médszerekkel meg is lehet gydgyitanil. A modern
orvoslas évtizedek 6ta (1) alkalmazza sikerrel a direkt daga-
natroncsold és éren keresztlli kemoterapias és érelzarason
alapuld kezeléseket (2). Az onkoldgidban hasznalt terapiak
megitélése részben a publikalt eredményeken mulik - ebben
a tekintetben a radioldgiai intervenciok sokfélesége, az Uj és
Uj innovaciok a mai napig nehezitik prospektiv randomizalt
vizsgalatok tervezését és levezetését -, igy ennek a gyak-
ran személyre szabott, sokszor minden mas kezelés utan
megkezdett terdpianak a helye és eredményessége sokaig
vitatott volt. Az allanddan Ujuld és megujuld szakterilet
képviseldi és a kezelt betegek kezelorvosai egyarant felis-
merték, hogy a médszerek eredményességérél akkor lehet
a tarsszakmakat vagy a finanszirozdt meggydzni, ha egyre
tobb korrekt adattal, vizsgalattal tdmasztjak azt ala. Az évek
folyaman ez is bekovetkezett, és az intervenciés radioldgiai
beavatkozadsok szamos terapias protokollban, iranyelvben
mélto helyiikre keriiltek. Osszefoglaldnkban e médszerek
bemutatasat tlztik ki célul a leggyakoribb daganattipusok
- a hepatocellularis rak, a vastaghéldaganatok attétei - és
néhany ritkabb kérfolyamat szempontjabél.

A primer és attéti daganatok kezelésében lényegében azo-
nos eszkdzok hasznalhatéak. Korlatozott szamu és méretd,
megfeleld elhelyezkedés( daganatok - eredetiikt6l tulaj-
donképpen fiiggetleniil - direkt daganatroncsolé, ablacids
kezeléssel pusztithatok el. Erezettségiiktél fliggéen a daga-
natok vérellatasa csokkenthetd vagy megsziintethet6 érelzaré
anyagok (transzarterialis embolizacid, TAE) beadasaval an.
szuperszelektiv katéterezés soran. Ugyanigy a megfeleld
érbe jutva kemoterapias szerrel kombinalhaté a kezelés
(transzarterialis kemoembolizacid, TACE), illetve sugarzé
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anyag (ittrium-90) mikrogyongydkbe rejtésével célzott lokalis
besugarzas is végezhetd. A fenti mddszerek kombinacidja
is lehetséges.

Radiofrekvencias ablacio

A radidfrekvencias ablacié (RFA] soran képalkotd-vezérelten
tlelektrodat helyeziink a tumorba vagy annak kozvetlen
kornyezetébe, majd 200-1200 kHz frekvenciaju elektro-
magneses hulldmokat vezetiink a kdros szdvetbe. Az ott
levé vizmolekuldk rezgése soran surlédasi hé keletkezik,
illetve terjed tovabb egy elére elég pontosan meghataroz-
hato tavolsagig. Ezen az Ugynevezett ablaciés zonan belili
szovetek a magas hdmérséklet miatt koagulacios nekrozist
szenvednek, elpusztulnak (3). Az elektrédaknak szamos
tipusa ismert. A hagyomanyos elektrédak végén talalhato
a valtozo méretl aktiv zona, a tl tobbi része szigetelt. Az
aktiv zona kordili korai karbonizalédas miatt csak kisméretd
tumorok kezelésére hasznalhatd. A kinyithatd elektrodak
végén eserny6 alakban vékonyabb tlk tolhatoak ki, amivel
az ablacids zéna akar 7 cm-ig is novelhetd (ex vivo model-
lek alapjan). Hatranya, hogy a kinyithaté tlik megsérthetik
a majtokot, ereket, epeutakat. A kdvetkezd tipusban, a hiitott
elektrodakban 0-8 °C hémérsékletl fiziolégias sdoldatot
aramoltatunk, ami jelentésen javitja a hé atadasat, vala-
mint gatolja az elektrédda kornyezetében a szenesedést,
és kevéshé fajdalmas. Az elérhet6 ablacids zdna h(tott
elektrodaval 2,4-5 cm. Nedves elektrodanak nevezik azt
a tipust, melynek végén nyilas van, amin keresztil fizio-
l6gids sdoldatot juttatunk a tumorba, igy csdkkenthetd az
elektroda korili szenesedés. Hatranya, hogy az ablaciés
zéna alakja torzulhat (4). Gyartétol fliggéen egyszerre tobb,
akar 3 elektrdda is hasznalhaté parhuzamosan, amivel az
ablacids zona jelentésen névelhetd. Amennyiben sziikséges,
mas poziciobol tovabbi kezelés hajthatd végre, igy nagyobb
lézidk is kezelhetdvé valnak.

Az RFA hatranya az un. .heat-sink effect”, amit a tu-
mor kozelében lévé nagy erek hoznak létre. Ezek az erek
elszallitjdk a hét, még miel6tt a nekrozis kialakulna, ezzel
maddositjak, csokkentik az ablacids zonat, életben hagyva
daganatsejteket, igy ndvelve a lokalis recidiva kialakula-
sanak veszélyét.

Az RFA bizonyitottan biztonsagos és hatasos beavatkozas,
az elfogadhatd szévédményrata 2-6% kozott van, elenyészé
szadmu major szévédménnyel (5, 6] (1. dbra).

Mikrohullamu ablacié

Az abléciéra alkalmazott mikrohulldmu generatorok az elekt-
romagnes-spektrum 900 MHz és 2,45 GHz k&zé esé6 tartoma-
nyat hasznaljak. Az elsé mikrohulldmmal m(ikodd eszkozoket
az 1980-as években fejlesztették ki a majsebészek részére
vérzéscsillapitas céljabol (7). Az ablacié soran az antennat
képalkoto-vezérelten helyezziik a kivant poziciéba, majd
osszekotjiik a generatorral. Szilkség esetén egyszerre tobb
antennais hasznalhatd. Az antennak kérnyezetében a magas
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1. ABRA. HCC ablaciés kezelés elétt (kontrasztanyagos CT, artérias fazis) és kezelés utani 6 hetes kontroll soran (kontraszt-
anyagos CT, vénas fazis)

frekvencia hatdsara a vizmolekulék rezegni kezdenek, ami
héképzddéshez, a sejtek halaldhoz és végsd soron koagulacios
nekrozishoz vezet (8).

Mivel a h6 az RFA-val ellentétben nem a szdvetek koz-
vetitésével terjed, hanem egyszerre heviil az egész volu-
men, igy rovidebb idé alatt homogénebb ablaciés zéna
érhetd el, és az erek hiit6 hatdsa (heat-sink effect) sem
érvényesiil (9).

A latszélagos technikai elényok ellenére az irodalmi
adatok alapjan az RFA-val megegyez6 klinikai eredmények
érhetdek el. A mikrohulldmu ablacié azonban csak az utébbi
években jutott arra a technikai stabilitasra, melyet az RFA
mar joval korabban elért, igy az elényeit alatdmasztd adatok
megjelenése napjainkban zajlik (10).

Az ablaciés modszerek kozé tartozik még a majban alig
hasznalt fagyasztas (krioablacid), a szintén nem elterjedt
lézeres hékezelés (LITT), a magas energiaja fokuszalt ultra-
hangos ablacié (HIFU) és az elektrolizisen, a sejtmembranok
dezintegralasan alapuld irreverzibilis elektroporacié (IRE).
E médszerek szerepe a majdaganatok kezelésében egyeldre
marginalis.

Képalkoto-vezérlés

Az ablacids technikak sikerességének a kulcsa az elektrd-
dak, antennak pontos behelyezése, a preciz lokalizacio
ugyanis elengedhetetlen a kell biztonsagi zonaval rendel-
kezé ablacio létrehozasahoz. A vezérlés torténhet ultrahang
(UH), komputertomograf (CT), valamint magneses rezonan-
cias képalkotas (MRI) segitségével. A j6 hozzaférhetdség
és a konnyi kezelhet6ség miatt a legelterjedtebb vezérlési
technika az UH (kivételt képeznek az északnyugat-eurdpai
allamok, ahol az ultrahang hasznalata jogi és szakmapoli-
tikai okokbdl csekély) (11). Tapasztalt kezekben, jol lathato,
kisméret(l tumorok esetében jo eredmények érhetéek el

vele, azonban limitaciét jelent, hogy erésen felhasznalo-
fliggd, az ablacio soran kialakuld gazbuborékok korlatozzak
a lathatdsagot, és nagyobb tumorok esetén a repozicié
gondot okozhat. A CT-vezérelt ablacio soran a nem elha-
nyagolhatd sugarterhelés és a jelentdsen hosszabb célzasi
id6, a CT-berendezések lefoglaltsadga jelent negativumot.
Az MRI-vezérelt kezelések a magas ar és nehéz hozzafér-
hetdség miatt ritkan jonnek szdba.

Jelenleg mar elérhet6ek olyan 3D volumetrias tervezd
szoftverek, valamint a sztereotaxias navigacidés eszkozok,
amelyek segitségével nagy kiterjedési daganatok is bizton-
sagosan kezelhetdek CT-vezérelten, a sugarddzis elfogadhatd
szinten tartasa mellett (12, 13).

A pontossag tovabbi novelése és a sugardoézis csokken-
tése céljabdl kisérletek folynak robotkarok segitségével
végrehajtott ablaciokkal kapcsolatban. A korai eredmények
igen biztatéak (14).

Endovaszkularis, intraarterialis kezelések

A maj kettds vérelldtadsa és a daganatok elsésorban arté-
rids beerezddése lehet6vé teszi, hogy azokhoz konnyen és
viszonylag nagy dézisban gydgyszereket juttassunk el, illetve
az erek elzarasaval azok részleges vagy teljes elhalasat
eldidézhessiik. Katétereinket Seldinger-modszerrel vezetjiik
be, és mikrokatéterek alkalmazasaval akar a maj periférias
2 cm-es savjaig is eljuthatunk, azaz szinte barmelyik érbe,
mely daganatot lat el, és ott szuperszelektiv kezelést végez-
hetiink: kemoterapias szer adasa esetén nagyon koncentralt
helyi hatdshoz szisztémas hatéas (és mellékhatds) alig tarsul.
Tobbféle embolizacios kezelés létezik. A leginkabb elfogadott
(conventional TACE - cTACE] kezelés soran kemoterapias
szer és jodozott olaj emulzidjat juttatjuk a tumorba, majd
polivinil-alkohol- vagy zselatinszivacs-részecskékkel embo-
lizdlunk. A kemoterapias szer HCC esetén doxorubicin, mas
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2. ABRA. HCC embolizacié eltti és utani képe digitalis szubtrakcids angiografias felvételen

daganatoknal mas gydgyszerek, ill. kombinacidk alkalmazan-
doék. Az Ujabb technikak kozé tartozik a gyégyszerkibocsatd
gyongyokkel torténé kezelés (DEB-TACE], ahol a kemote-
rapiads szert embolizacidos gydngy szivja magaba, a célba
juttatva az ereket elzarja és a kemoterapias szert a tumorba
juttatja. Szintén feltorekvé eljaras a SIRT (selective internal
radiotherapy), ahol apré, 50 mikrométeres béta-sugarzé
részecskéket juttatunk a tumorba (15, 16).

Aradioembolizacié alkalmazasa csak olyan centrumban
lehetséges, ahol izotdpvizsgalat, sugarterapias hattér és
megfeleld katéteres labor is rendelkezésre all. A bels6 su-
garkezelés ritkan ismételhetd lehet, az egyszer mar beadott
dézis, az anatémia és a maj allapota fliggvényében.

Az endovaszkularis kezelések sokszor ismételhetdk, ke-
vés mellékhatassal és még kevesebb szovédménnyel jarnak
(2. &bra).

A hepatocellularis karcinéma (HCC) eléforduldsi gyakorisaga
folyamatosan névekszik, részben a hepatitiszvirus-fertdzések,
részben és Gjabban a nem alkoholos zsirmaj, mint népbeteg-
ség talajan. Arizikdcsoport szliréséhez rendszeres képalkotd
(ultrahang) vizsgalat végzésére van sziikség; amennyiben ez
széles korben alkalmazasra kerdil és a kialakult daganatokat
idejében, korai stadiumban fedezzik fel, akkor a kezelésiik
sikerrel, kurativ jelleggel végezhetd. A radioldgiai interven-
cié szerepe e kurativ kezelések (ablacid) végzése mellett
a nagyobb méret( és nagyobb szamu daganatok méretének,
szdmanak csokkentése (downstaging, downsizing, bridg-
ing) éren keresztil végzett kezelésekkel (transzarterialis/
kemoembolizacid, radioembolizacié, kemoperfazid), hogy
a kurativnak tekintett eljadrasokra a betegek alkalmassa
valjanak: ablaciora, sebészi eltavolitdsra vagy majatiilte-
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tésre (17, 18). Az ablacids és embolizacids kezelések helyét
szamos ajanlas tartalmazza, a teradpias terv mégis egyéni,
betegre szabott lehet, melyet a megfelelé szakértelemmel
biré szakemberekbél alld onkoteam allit fel.

Ablacio

A majrak kezelésére Eurépaban leggyakrabban figyelembe
vettiranyelvet a barcelonai munkacsoport (BCLC) hozta létre s
vizsgalja felul (19). Ennek alapjan a nagyon korai (BCLC 0) és
korai (BCLC A) stadiumu hepatocellularis karcinéma esetén
kurativ kezelés a cél, mely lehet reszekcid, transzplantacié
vagy ablacié. A kémiai ablaciét (PEI: percutan ethanolinjec-
tion) napjainkra szinte teljesen kiszoritottak a termoablacids
modalitasok (RFA: radiéfrekvencias ablacié; MWA: mikrohul-
ldmu abléacid) (20). A kezelés indikacidja BCLC 0 és A stadi-
umu betegek, akik Child-Pugh A/B osztalyba sorolhatdak,
maximum harom darab, <3 cm-es lézidval rendelkeznek, és
nem ismert a betegségnek extrahepatikus manifesztacioja.
A mindennapokban azonban ettdl a javaslattél eltériink, mivel
az elvaltozasok szdma és mérete mellett az elhelyezkedésiik
is befolyasolja a kezelések kivitelezhet8ségét (21). Tobb és
esetenként nagyobb elvaltozas is kezelhetd, valamint kombi-
nacios kezelések - embolizacié és ablacid, illetve reszekcid
és ablacio - is tervezhetdk, ha arra alkalmas centrumba
keril a beteg.

Az ablacids kezelések a korai, 3-4 cm-nél nem nagyobb,
makrovaszkularis invaziét nem mutato és csak a majra
lokalizalédé HCC-k esetében mara a kurativ terapiak kozé
tartoznak. A tumor etioldgiajatél, méretétél és a felhasz-
nalt eszkoztdl, valamint a vezérlés modalitasatol fliggéen
az eredmények nagy szordst mutatnak. Az 5 éves tulélés
19-78% kozott mozog, a helyi kitjulas 3-24% kozott fordul
elé (22).



Embolizacio

A HCC kezelésében régota kiemelt szerepe van az intraar-
terialis kezeléseknek. Nem reszekalhatd, nem ablalhato,
intermedier stadiumu HCC esetén az elsédlegesen valasz-
tando kezelés a kemoembolizacid (TACE). Kihasznalva a méj
kett6s vérellatasat, és azt a tényt, hogy a tumorok az artérias
iranybol kapjak a vérellatasuk 95%-at, és azt, hogy a HCC
erésen erezett daganat, lehetéséglink nyilik a kemoterapias
szereket célzottan a tumorba juttatni és ezzel akar 16-szor
magasabb helyi koncentraciét elérni, mint hagyomanyos
kemoterapia esetén (23, 24).

Kisméret( daganatnal az embolizacié és a kemoembo-
lizacié azonos értékl, 3 cm felett a TACE kiilonb6z6 formai
valasztandoéak. Az embolizacié szerepe elsdsorban palliativ,
illetve athidalé kezelést jelenthet, hogy a beteg alkalmas
legyen majtranszplantaciora vagy reszekciéra (25).

Egy 2016-ban megjelent, tébb mint 15000 beteg adatat
feldolgozdé dsszefoglaléd tanulmany alapjan a cTACE kezelés
onmagaban 26 hénapos tulélési eldnyt jelent a placebo-kont-
rollcsoporttal szemben (26). Az 1, illetve 5 éves tulélés 70%,
illetve 32% volt.

APRECISION Vtanulmany a cTACE és DEB-TACE (drug-el-
uting beads) eredményeit hasonlitotta dssze (27). A tlélés te-
kintetében nem sikeriilt szignifikans kiilonbséget bizonyitani
egyik technika javara sem, azonban jobb toleralhatésagot és
alacsonyabb majtoxicitast mutattak ki a DEB-TACE esetében.

A 2016-ban lezart PREMIERE vizsgalat a radioemboli-
zaciét (SIRT-et) szignifikdnsan jobbnak tallta a progresz-
szidig eltelt id6ben (TTP) a cTACE-val szemben (26 vs. 6,8
hdénap), amivel tovabbi id§ nyerhetd a méajtranszplantacidig
(28). A SIRT tovabbi elénye, hogy a gyenge embolizald hatas
miatt biztonsagosan alkalmazhaté a vena portae trombézisa
esetén is (29).

A2017-ben publikalt SARAH vizsgalat a SIRT-et viszonyi-
totta a szorafenibterapiahoz elérehaladott, nem reszekalhato
HCC esetén. A 467 randomizalt beteg bevonasaval késziilt
vizsgalat soran a teljes és a progresszidmentes tulélésben
sem mutatkozott szignifikans kilonbség, azonban a SIRT
jobban toleralhato volt, és jobb lokalis kontrollt biztositott
a majban, mig a szorafenib az extrahepatikus manifesztacidval
rendelkezd betegek esetén ért el jobb eredményeket (30).

Akolorektalis daganatok 14-25%-aban a diagndzis felallitasa
idején mar majattétek is jelen vannak. A betegek tovabbi
50%-aban a primer daganat eltavolitasat kdvetd 3 éven be-
Lul fejlédnek ki majmetasztazisok (31, 32). A majattétekkel
rendelkezé betegeknek csupan 10-25%-a alkalmas az attét
radikalis sebészi Uton torténg eltavolitdsara - az arany javita-
séra sebészi és intervencids radioldgiai modszerek (pl. vena
portae embolizacié a bennmaradd maj térfogatanak ndve-
lésére] allnak rendelkezésre, ezért a nem miithetd betegek
kezelési lehetségeinek fejlesztése kiemelt fontossagu (33,
34). Szisztémas kemoterapiaval a betegek 10-30%-a valik
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reszekalhatéva (35). Az ablacids és intraarteridlis kezelések,
illetve ezek kombinaciéi az onkolégiai kezelésekkel egyiitt-
mkddve egyes daganatok elpusztitasara, méretiik csokken-
tésére, végsl esetben a progresszié lassitasara alkalmasak.

Ablacio

Az ablacid célja kolorektalis daganatok majmetasztazisai
esetén lehet kurativ vagy palliativ. Kurativ kezelés soran
a teljes tumormentesség a cél, amihez minimum 5 mm-es
biztonsagi zénaval torténd ablacid szikséges (36). Kurativ
kezelésre olyan oligometasztatikus betegség esetén lehet
lehetdség, amelyben a betegnek maximum 5 darab lézidja
van és a méretiik egyenként nem haladja meg a 4 cm-t (37).
Amennyiben a beteg megfelel a kritériumoknak és sikeriil
megfeleld biztonsagi zénaval ablalni a tumort, akkor a sebészi
majreszekcioval azonos eredmények érhetdek el, ugyanakkor
a lokalis recidivak aranya magasabb (38). Mivel a kiilonb6z8
vizsgalatok eredményei alapjan a legjobb tulélési esélyek
a sebészi reszekcioval érheték el, az ablaciés modszerek
szerepe az egyébként valamilyen okbdl nem reszekalha-
td, 3 cm alatti attétek esetén hatarozhatd meg. Palliativ
kezelés soran a cél a viabilis tumormassza csdkkentése
(debulking), amivel a progresszié lassithaté és az esetleges
tiinetek enyhithetéek; ez csak az onkoteam hatarozott allas-
foglaldsa mellett végezhetd. Ruers és munkatarsai fazis ll-es
randomizalt vizsgalatban mutattak ki a hdablacié szerepét
a vastagbél-eredetl daganatok majattéteinek kezelésében,
egyértelm( tulélési elényt mutatva a csak kemoterapiaval
kezelt betegekkel 6sszehasonlitva (39).

Intraarterialis kezelések
A HCC kapcsan leirt cTACE kolorektalis daganatok metasz-
tazisainak kezelésére is alkalmazhato, a kemoterapias szer
cseréje mellett. Az elérhetd atlagos tulélés 7,7-16 hdonap
kozott mozog. A cTACE kezelésnél ez esetben eredménye-
sebb DEB-TACE esetén kolorektalis metasztazishoz doxo-
rubicin helyett irinotekant hasznalunk (DEBIRI). A gémbok
méretének csokkentésével (70-150 pm) javithaté a leadott
ddzis, hosszabb ideig tart a hatasa, valamint a majtoxicitas
is csokkenthet6. A DEBIRI eredményei szignifikansan jobbak
a cTACE-nal, az atlagos tulélés 8,1-25 hdnap kozott van (40).
Adinamikusan fejlédé radioembolizacidt (SIRT) kiemelt
érdeklédés dvezi az elsé- és masodvonalbeli bevezetésé-
vel kapcsolatban. Harom nagy elemszamd, randomizalt
vizsgalat (FOXFIRE, SIRFLOX, FOXFIRE-Global) kombinalt
analizisét hajtottak végre. A jelenleg elséként valasztandd
FOLFOX protokollt a betegek 50%-anal SIRT kezeléssel
egészitették ki. A kombinalt analizis eredményeként kide-
rilt, hogy a radioembolizacid els6 vonalbeli alkalmazasa
nem javitja a tulélést, azonban emelkedett a szévédmé-
nyek valdszinlisége. Fontos azonban megjegyezni, hogy
a SIRFLOX tanulmanyban részt vevd betegek jelentds része
csak a besoroldskor rendelkezett kizardlag vagy déntéen
hepatikus betegséggel. Annak az alcsoportnak az analizise,
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akiknél nem jelent meg a vizsgalat soran extrahepatikus
manifesztacio, kimutatta, hogy a SIRT segitett a tumor
lokalis kontrolljanak fenntartasaban (41). A tanulmany
részleges sikertelensége nem gyengiti azonban a 2010-ben
publikalt eredményeket, melyek szerint a SIRT valogatott
betegcsoportban j6 eredményeket hozhat, és kemotera-
pia utdni masod-harmadvonalbeli kezelésnek tovabbra is
javasolt (42).

A fentebb mar részletezett mdodszerek hasznalhatok a rit-
kabban eléforduld rosszindulati majdaganatok kezelésére
is, valtozatos eredménnyel. A kezelések sikeressége az alap-
betegség tulajdonsagaitdl, agressziv viselkedésétdl, masutt
megjelend attéteitdl, illetve itt is a tumorok erezettségétdl,
elhelyezkedésétél fiigg.

A primer kolangiokarcinéma (intrahepatikus) egyre gya-
koribban diagnosztizalt, altaldban nem gydgyithaté betegség.
Mind parenhimas, mind centralis (korabban Klatskin-tumor)
tipusaban a valddi gyogyulasi esély jelenleg a korai észlelé-
sen és radikalis mitéti eltavolitdson alapszik. Parenhimas
tipusaban palliativ célbol alkalmazhatéak a fent targyalt
embolizacids kezelések, melyekkel 7,7-28,6 honap kozotti
atlagos tulélés érhetd el. A perkutan ablaciés modalitasok
koziil legtobb adat az RFA kezeléssel van, ideélis méret( és
elhelyezkedés(i daganat esetén a komplex terapia részeként
elvégezhetd, a publikalt atlagos talélés 28-53,2 honap kozott
van (43). Az elmult években megjelent Gjdonsag a perkutan
és endoszkdpos megkozelitéssel is alkalmazhaté transz-
luminaris ablacié, ami nemcsak a daganat elpusztitasara,
hanem a kordbban behelyezett, majd eldugult sztent atjar-
hatdésaganak javitdsara is sikerrel alkalmazhatd centralis
tipusd kolangiokarcinémaban (44).

A neuroendokrin malignus folyamatok majattétei alta-
laban viszonylag lassan novekedd, jol erezett, leggyakrabban
multiplex tumorok. Intervenciés radioldgiai kezelésiik akkor
jon széba, ha endokrin/onkoldgiai kezelésiik nem sikeres,
és/vagy tiineteket okoznak, illetve sebészi kezelésiik 6nma-
gaban racionalisan nem kivitelezhetd. Kisszamu elvaltozas
esetén az ablacids kezelések a HCC-hez hasonlé sikerrel
végezhetdk. Nagyobb szamu elvaltozas esetén az intraar-
teridlis kezelések barmelyike sikeres lehet; nincs jelenleg
kimutathato kiilonbség a terdpiak eredményességét illetéen
(45). A kezelések klinikai eredményessége - a tiinetek és
a méretek csokkentése - magas, de figyelembe kell venni,
kiilonosen nagyobb szamu tumor esetén, hogy a cél a minél
jobb lokalis kontroll, nem pedig a teljes makroszkopikus
tumormentesség elérése. A kezelés sikerét nemegyszer
a beteg szubjektiv javulasa és a tumormarkerek csokkenése
jelzi. Akezelések sokszor megismeételhetdk, szerencsés eset-
ben tartés komplett remisszid érheté el. A publikalt tulélési
eredmények valtozatosak, 20-90 hénapos idétartamokat
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adnak meg, és értheté modon elmaradnak a szoliter tumor
reszekciés eredményeitél.

A majban eléforduld tovabbi attétek kezelése szintén
a korabbi elvek szerint lehet sikeres. A tiid6, emld, has-
nyalmirigy rakjai, a szarkomak és négyogyaszati tumorok,
melandmak attéteinek kezelése szintén a csapatmunka ré-
sze; oligometasztatikus, de egyébként stabil betegségeknél
a lokoregionalis kezelések létjogosultsaga épplgy megala-
pozott, mint a sebészi reszekcié. Az intraarterialis kezelések
mindegyike végezhetd, kemorezisztens esetekben is, ment6
kezelésként - esetenként varatlanul j6 eredménnyel. A kira-
szerl kezeléseket id6nként megszakité képalkoto kontroll,
a klinikum és a tumormarkerek segitenek dénteni arrol, hogy
a valasztott Ut megfeleléen eredményes-e.

A majdaganatok kezelése eredményesen tobb szakma egyiitt-
miikodésével képzelhet6 el. A mindennapi betegellatasban
tapasztaltak és a publikalt eredmények alapjan vilagos, hogy
a sebészet, az onkoldgia, a gasztroenterolégia, a hepatoldgia
és azintervencios radioldgia nem versenytarsai egymasnak,
hanem egymast kiegészitd, segitd szerepiik van. Sziikségte-
len, folosleges a tarsszakmak kozotti dominanciat elétérbe
helyezni, ez nem szolgalja a gydgyitas érdekeit. Jelenlegi
tudasunk alapjan az ebben az dsszefoglaloban is bemutatott
daganattipusok kezelésében a legjobb eredményekkel a se-
bészi reszekcié (HCC-ben a Miland-kritériumok irdnymuta-
tasaval a majatiltetés) rendelkezik, amennyiben a technikai
lehet6ségek erre megvannak, az anatémiai helyzet és a beteg
allapota ezt megengedi, illetve a beteg transzplantaciéra
alkalmas, valamint van megfeleld donor. Ez az idealis helyzet
a majdaganatban szenvedd betegek kis részében van jelen
akkor, amikor a szakértéi dontéshozatal megtorténik. Az
aranyok javitdsara szamos modszert alkalmazva - reszeka-
bilitas fokozasa ..downsizing” TACE kezelésekkel, onkoldgiai
terapiaval, illetve vena portae preoperativ embolizacidval
elegend6vé novelhetd majtérfogat - sem emelkedik a leg-
jobb centrumokban sem az 50% kozelébe, igy a sebészi
modszerekkel el nem lathaté betegek nagy tomegének lehet
és kell tobbek kdzott az intervenciés radiolégiai modszerek-
kel segiteni. Bizonyos, jol definialt helyzetekben, kisméreti
daganatoknal (<3 cm), elérehaladott majcirrézisban vagy
hasonld méreti attétek esetén, ha a mitéti kockazat nagy,
a héablacids kezelések a sebészi reszekcidval csaknem
azonos eredményességliek lévén elsé kezelésként is va-
laszthatdok. A centrumszerld m(kddést nem lehet eléggé
hangsulyozni: primer vagy attétes majdaganat észlelése
és részletes radioldgiai kivizsgalasa utan, ha jol felszerelt
technikai és személyi allomany, szakértelem szempontjabdlis
valddi centrumroélvan szé, a terdpias dontés attol fligg, hogy
a daganat egy vagy tobb épésben reszekalhatd-e, ha nem,
akkor kombinalt kezeléssel - reszekcidval és intraoperativ
ablacidval - tumormentessé teheté-e, vagy valamilyen moé-
don reszekalhatdva teheté-e. Amennyiben ezek az utak nem



jarhatdk, kérdés, hogy a kisméret(i daganatoknal kurativnak
tekintett héablacios moédszerek alkalmazhatok-e, és ha ez
sem, akkor embolizaciéval, kemoembolizacidval kombi-
nalva alkalmassa lehet-e ezeket tenni (46, 47). Elhelyezke-
dés és méret alapjan lehet egy-két elvaltozast héablacioval
(esetenként akar alkoholos infiltraciévall, erre alkalmatlan
poziciéban lev6t intraarterialis Uton kezelni. Mindezt - el-
s@sorban az attétes daganatoknal - korbefogja, végigkiséri
az onkoterapia, egyittmikodve, a beavatkozasokat idézitve,
tervezve. Az igy végzett kezelések és kombinalt terdpidk
eredményességének megitélése idészakosan, kezdetben
akar 2-3 havonta esedékes radiolégiai kontrollal torténik,
a klinikai kontrollokkal parhuzamosan. Minden esetben Ujra
kell értékelniaz elért eredményeket és végigvizsgalni, mely
kurativ, vagy lokalis kontrollt eredményesebben elérg keze-
lések valtak alkalmazhatova, illetve, ha sikeres terapia utan
recidiva jelent meg, azt milyen modszerrel tudjuk ismételten
eltavolitani, elpusztitani, visszaszoritani. Ez a valddi speciali-
zalt, centrumjellegl mikodés hazankban csak korlatozottan
van jelen. Az onkoldgiai kdzpontok egy részéhez nem kapcso-
lodik valodi majsebészet, és hozzajuk csak ritkan csatlakozik
olyan intervencios radioldgus, aki [vagy akik) a héablacios és
az intraarterialis kezelésekben is otthonosan mozog, adott
esetben akar intraoperativ hGablacidban tevékenyen részt
tud venni, bemosakodva a majreszekcioba. Végiil meg kell
emliteni a finanszirozas problémait: a hdablacids kezelések
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