A palliativ sugarkezelés indikacioi

Polgar Csaba

A daganatos betegek korulbeltl 70%-anédl - a
komplex, multidiszciplinaris kezelés részeként —
sugdrkezelésre is szlikség van a betegség termé-
szetes lefolydsa sordn. Sajnos, az esetek mintegy
40-50%-aban a betegség elSrehaladott stadiuma
vagy a kidjuls, disszeminal6dé folyamat miatt
nem szdmithatunk gydgyuldsra. llyenkor a beteg
panaszainak csokkentésére, a daganat lehetGség
szerinti megkisebbitésére, a tovdbbi progresszié
lassitasara, az életmindség (quality of life) javitdsa-
ra a sugarkezelést palliativ szandékkal végezziik.
StirgGsségi radioterdpia esetén a palliativ intencié
ellenére sem halaszthat6 a sugéarkezelés megkez-
dése, mivel az azonnali kezelés akut életveszélyt
harithat el.

A szerz§ attekinti a palliativ és stirgGsségi sugarke-
zelés legfontosabb indikacioit, a napi klinikai gya-
korlatban leggyakrabban alkalmazott besugarzasi
technikdkat és doézisokat, illetve a palliativ és
slirgGsségi radioterdpiatél varhaté eredményeket.

palliativ sugdarkezelés, siirgGsségi sugarkezelés,
életmingség
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INDICATIONS OF PALLIATIVE
RADIOTHERAPY

Radiotherapy — as a part of complex, multi-
disciplinary therapy - indicated in 70% of
patients with malignant tumors during the
natural course of the disease. Unfortunately,
around 40-50% of patients can not be cured due
to the advanced stage, recurrence or disse-
mination of the disease. In such cases radio-
therapy with palliative intention can be used to
resolve symptoms, decrease tumor burden and
increase the quality of life for the patient. Urgent
radiotherapy can overcome special symptoms
causing acute life-threatening conditions.

The author reviews the main indications, radio-
therapy techniques, dose-fractionation sche-
dules and treatment results of palliative and
urgent radiotherapy used in the daily clinical
practice.

palliative radiotherapy, urgent radiotherapy,
quality of life
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rosszindulat daganatok jelent8s része gyé6-
A gyithaté multidiszciplindris — sebészi, sugar-

és szisztémds — kezeléssel. A daganatos bete-
gek koriilbeliil 70%-anal — a komplex kezelés része-
ként — sugirkezelésre is sziikség van a betegség termé-
szetes lefolydsa sordn. A teljes gy6gyulds reményében
végzett radioterdpia esetén Ggynevezett kurativ sugir-
kezelésrs] beszéliink. Ilyenkor a daganat stadiuménak
megfelelen, meghatirozott céltérfogatra nagy doézisa
(50-80 Gy) besugirzast adunk. Sajnos, az esetek mint-
egy 40-50%-4ban nem szdmithatunk gy6gyulasra a be-
tegség elérehaladott stidiuma vagy a kurativ kezelések
ellenére kigjulé, disszeminil6dé folyamat miatt (7, 2).
Ilyenkor a betegek panaszainak (fijdalom, dyspnoe,
vérzés stb.) csdkkentésére, a daganat lehet8ség szerin-
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ti megkisebbitésére, a tovdbbi progresszié lassitdsira,
az életmin&ség javitdsira a sugirkezelést palliativ szan-
dékkal végezziik. Palliativ sugirkezelés sorin a besu-
girzott céltérfogat, az alkalmazott 6sszdézis és frakci-
onilas kevésbé standardizalhaté, mint a kurativ kezelé-
seknél. A folyamat kiterjedtsége, a beteg varhat6 élet-
tartama és dltaldnos 4llapota, illetve a dominilé tiinetek
figyelembevételével egyénre szabott, individualis keze-
lést végziink. Palliativ radioteripia esetén 4ltaliban
csokkentett 6sszdézist, egyszeri nagyobb frakcidkat
(hipofrakciondlis) és egyszer(ibb besugirzasi médsze-
reket alkalmazunk. Ez nem terdpids nihilizmust jelent:
a beteg aktudlis dllapotinak megfelel8en, a lehetd legki-
sebb megterhelés mellett, a legrovidebb 1d3 alatt igyek-
sziink enyhiteni a betegség tiineteit.
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StirgGsségi, palliativ sugarkezelés

Mind kurativ, mind palliativ radioterapiat igényl& bete-
geknél a lehetd leghamarabbi id8pontban indokolt a
kezelés megkezdése. Sajnos, ez a célkitiizés a folyama-
tosan fejl6d6 és bovills magyarorszigi sugarterdpids
géppark mellett sem érhet el minden esetben. Vannak
azonban specidlis kérképek, amikor a palliativ intencié
ellenére sem halaszthaté a sugirkezelés megkezdése,
mivel az azonnali radioterdpia akut életveszélyt harit-
hat el, vagy stlyos, életveszélyes szov8dmény kialaku-
lisit akadilyozhatja meg. Ilyen esetben siirgdsségi,
palliativ sugirkezelésrdl beszéliink.

Vena cava superior szindréma

A vena cava superior (VCS) szindréma a mediastinalis
térfoglalé folyamatok okozta, akut életveszélyt jelentd és
azonnali sugirkezelést igényls korkép. Az esetek ttlnyo-

mé tdbbségében rosszindulatt daganat

Vannak specialis
korképek, 16rak) mediastinalis dttétei idézik eld, de
amelyekben
a palliativ
intencio ellenére
sem halaszthat6
a sugarkezelés

okozza. Leggyakrabban primer tiidédaga-
nat, illetve egyéb carcinomik (példdul em-
csirasejtes, lymphoid, neuroendokrin, me-
senchymalis tumorok is dllhatnak a kér-
kép hatterében. Igen ritkan jéindulatt tér-
foglalé folyamat (granulomatosus fibroti-
z4l6 mediastinitis) is sz6ba jon, ezért a ke-
zelés megkezdése eldtt vagy az akut élet-

megkezdése, veszély elhdritasit kovet8en a szovettani
mivel diagnézis elengedhetetlen, ami a tovabbi
. esetleges szisztémds kezelés szempontja-

az azonnali

radioterdpia
akut életveszélyt
harithat el.

bél is fontos. Altaliban nagy mez8s besu-
garzast végziink opponalé, mediastinalis
mez38kbdl, telekobalt-gamma vagy linearis
gyorsit6 nagy energidjt (6-18 MV) foton-
sugir-kvalitdssal. A sugirkezelést emelt
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napi frakciédézisokkal kezdjik (4-6
Gy/nap), amelyek hatdsira a betegeket legjobban gyotrd
tiinet, a fulladds és nehézlégzés az esetek koriilbeliil 75%-
dban napok alatt enyhiil vagy megsziinik (3). Az Orsza-
gos Onkol6giai Intézetben a kezelést dltaliban 5x4 Gy
dézissal kezdjiik. Ha a beteg altalanos allapota megenge-
di, 6t nap utdn konvenciondlis frakcionlssal (2-2,5 Gy/
nap) a kezelés 40-50 Gy 6sszdézisig kiegészithetd. Tekin-
tettel a kezdeti hipofrakcionaldsra, ilyenkor 30 Gy utén a
gerincveld  védelme érdekében CT alapt  besugir-
zéstervezés alapjan dontott mez8ket haszndlunk. Egyesek
Ugynevezett ,decrescendo” frakciondldst (4-4-3-3-2,5 Gy/
nap) végeznek (3). Az irradidcié mellett diuretikumok és
szteroidok adasa javithatja az eredményeket.

Fenyeget8 gerincvel8-kompresszié
és harantlaesio

Az esetek tobbségében (85%) a canalis spinalisba térd
extramedullaris csigolyadttét okozza, de lymphoma,
myeloma, illetve primer gerincvel8i kiinduldst glioma is

sz6ba jon (4). A diagnézis felallitasahoz és az elvéltozis
pontos lokalizdldsdhoz siirgds MR-vizsgalat a legalkal-
masabb, amely sokszor a szdvettan tekintetében is tdm-
pontot adhat. A betegek sugarkezelésére napjainkban, a
dekompressziés idegsebészeti technikak és a gyégysze-
res kezelés fejlsdése kovetkeztében ritkiabban keriil sor
(5), bar mas szerzd8k szerint a sugirkezelés dSnmagaban,
miitét nélkiil is hasonl6 eredményre vezet (4, 6, 7). Pri-
mer irradidci6 elsGsorban multiplex, inoperébilis elval-
tozdsok esetén, illetve sugarérzékeny daganatoknal (csi-
rasejtes és lymphoid tumorok) javasolt. A sugirkezelést
iltaldban hits6, direkt telekobalt vagy 6-9 MV
fotonmez38vel végezziik a frakcionilds fiiggvényében
20-40 Gy (5%4 Gy, 10x3 Gy, 20%2 Gy) dsszddzissal.
Nagyobb sszdézist j6 allapota betegeknél, illetve
sugirérzéketlen tumorok (melanoma, vese-, pros-
tatadaganat) attétei esetén alkalmazunk. A betegek var-
hat¢ talélése — szovettani tipustdl is fiigg8en — 4-12 ho-
nap, de egyes szerz&8k radioterapiaval tdbb mint 50%-o0s
teljes remisszi6t értek el (8).

Tehervisel$ csontok patologids
torésének veszélye

A patolégiis csonttdrések misodik leggyakoribb oka
a csontittét. Az Osszes csontittétes beteg mintegy
10-20%-aban koévetkezik be a tehervisel csontok
fracturdja. Fenyegetd csonttorésrdl beszéliink, ha a
tehervisel§ csont diaphysisének vagy a cortexnek leg-
aldbb 50%-a érintett, illetve ha a combnyakban vagy a
trochanterek kozotti teriileten nagy kiterjedést (>2,5
cm) lyticus teriilet detektdlhat6 (9). Ilyen esetben mi-
elébb profilaktikus belsd fixilds vagy a csont teher-
mentesitése és sugirkezelés javasolt. Opponilé me-
z8kkel dltaliban 5x4 Gy vagy 10x3 Gy dézist besu-
girzast végziink, ami az ut6bbi idében egyre inkibb
elterjedd biszfoszfondtterdpidval egyiitt az esetek egy
részében el8segitheti a lyticus elvaltozdsok rekal-
cifikdciéjat, és megelSzheti a patolégids torés kialaku-
laséc.

Huagyti és méhfiri vérzés

A kiterjedt n8gyodgydszati és hélyagtumorok okozta
vérzés palliativ sugirkezelése az esetek mintegy 50%-
4ban sikeres (10). Opponild, kismedencei vagy htigyho-
lyagra centrdlt, sztkitett mez&kbdl adott, 20-30 Gy
Osszdozissal, 5-10 nap alatt dltaldban elérhets a vérzés-
csillapité hatds. Spanos és munkatarsai kezdeti néhiny
napos, hipofrakciondlt besugirzist kovetSen kezelési
sziinet kozbeiktatdsit, majd a sugirkezelés komplet-
taldsit javasoltdk (771). Méhnyak-, méhtest- vagy
hiivelycarcinoma okozta akut vérzés csillapitasira alkal-
mazhaté intracavitalis nagy doézisteljesitményt (HDR)
brachytherapia is, 1-2 frakciéban alkalmazott 8-10 Gy
dézissal, amit a két frakcié kézotti napokon kiilsg su-
grkezeléssel is kombindlhatunk. Sok esetben vaginalis
tamponilas, vérzéscsillapiték (phytomenadion — Kona-
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kion, amino-kapronsav — Acepramin) és transz{(zié
egyidejli addsa is szitkséges. VégsS esetben az arteria
hypogastrica m{itéti ligatirdja is széba jon.

Léguti obstrukeid

TidStumorok okozta léguti obstrukei6 siirg8sségi,
palliativ sugirkezelésében mind a kiils§ radioterapia,
mind az endoluminalis HDR brachytherapia eredmé-
nyesen alkalmazhat6 (72). Percutan sugirkezeléssel
egyszeri 10 Gy, 2x8,5 Gy vagy 5x4 Gy dézissal rovid
1d8 alatt is 50%-ban csokkenthet8k a beteget kinzé tii-
netek (haemoptysis, kohogés, dyspnoe, dysphagia,
mellkasi f4jdalom). Ha az atelectasia nem allt fenn két
hétnél tovabb, az obstrukcié oldédisa esetén van re-
mény az id6legesen légtelenné vilt tid8szovet reakti-
valédasira. Az endoluminalis brachytherapia feltétele,
hogy a hérgd sztkiilt lumene 4tjirhat6 legyen az en-
doszkép segitségével levezetett applikdtorral (13). Is-
mert fistula vagy friss vérzés esetén a brachytherapia
kontraindikalt. HDR brachytherapia esetén a horgdk-
ben 5 mm, a tracheiban 7-10 mm sz6veti mélységre
1X10-12 Gy-t adunk. Természetesen az obstrukci6 ol-
d4sa megteremtheti a tovabbi onkoteripia feltételeit, és
a kiils& sugarkezelés bizonyos esetekben konvencioni-
lis frakcionaldssal folytathato.

Nyel8css-obstrukeié

A primer nyel8csérik vagy ritkdbban tiidédaganat
okozta teljes nyel8cs8sziikiilet megsziintetése néhany
napnil tovibb nem halaszthaté, mivel az altaldban
egyébként is leromlott allapott betegnél gyorsan ki-
alakul6 cachexia minden tovibbi, aktiv onkoldgiai el-
litast lehetetlenné tesz (4). Az obstrukcié olddsira
opponél6é mez8kbsl megavoltos sugirforrassal altald-
ban 10x3 Gy dézist adunk. Sokszor a sugirkezelés
megkezdése elStt szitkséges lehet a taplilkozas bizto-
sitidsa palliativ, sebészi beavatkozissal (stentbehe-
lyezés, 1ézersebészet, substernalis bypass, percutan
endoszképos gastrostoma — PEG). Amennyiben a lu-
men még 4tjarhaté és perforicié vagy sipoly kialaku-
lasdnak veszélyével nem kell szamolni, agy 2-4 frakei-
6ban adott 16-20 Gy intraluminalis HDR brachy-
therapia segithet a dysphagia olddsiban. Viszonylag
jobb prognézist, j6 4ltalinos allapotd betegeknél a
percutan és brachytherapiis kezelések kombindlha-
tok, illetve bizonyos esetekben szimultdn radio-
kemoterdpia is sz6ba jon (6). Nagyobb (40-60 Gy)
Osszdézis leaddsa csak CT alapi besugirzisterve-
zéssel, a gerincvel§ védelme mellett végezhetd.

Csontittétek sugirkezelése
Az Egyesiilt Allamokban a csontittétes 6j betegek évi

szdma meghaladja a szdzezret (14). Az ossealis me-
tasztazisok képezik a palliativ sugirkezelés leggyako-
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ribb indik4ci6jit azokban az esetekben is, amikor nem
all fenn patolégids fractura vagy gerincvels-komp-
reszszi6 veszélye. A fijdalom, illetve a mozgaskorla-
tozottsdg a vezetd tiinet a betegek t6bb mint kéthar-
madinil. Emellett hypercalcaemia alakulhat ki, és
cs6kkenhet a csontvel8funkcié. Mindezek ritkan és
sokszor csak tdbb év alatt vezetnek a beteg halldhoz,
hacsak nincs egyéb visceralis manifeszticié. A
palliativ kezelések elsédleges célja a komplikiciok
(lisd a patolégids fracturdrdl frottakat!) megel8zése
mellett a vezetd tiinetként jelentkez8, sokszor szinte
elviselhetetlen fijdalom cs6kkentése vagy megsziinte-
tése, ami az esetek 70-90%-iban hosszabb-révidebb
id8re elérhet. A hosszu tiva talélsknek azonban
csak korilbeliil 10%-a tehetd véglegesen tiinetmen-
tessé. Mindezeket figyelembe véve a csontittétek
palliativ sugarkezelésénél fokozottan érvényes az
egyénre szabott kezelés és dozirozds. A kovetkezd
szempontok egyiittes mérlegelése alapjin hozhatunk
déntést: a primer tumor szdvettani tipusa, az attétek
lokaliz4cidja és kiterjedtsége, az attétes gécok szdma,
a beteg iltalanos illapota és virhaté élettartama, az
esetleges visceralis manifeszticick megléte vagy hii-
nya, az attét tipusa (lyticus, blasticus, vegyes) és a fij-
dalom intenzitdsa (14, 15). Altaldban az érintett ma-
nifesztaciéra centralt, lokilis, direkt telekobalt- vagy
fotonmez8ket hasznilunk. Mélyen fekvd elviltoza-
sok (medencecsont) esetén oppondlé mezd&kbdl vé-
gezziilk a besugarzast. A bordaattétek kezelésére meg-
felel energidju (8-12 MeV) elektron-sugarkvalitdssal
érhetjiik el a legjobb déziseloszlist. Viszonylag j6
prognézist esetekben, szoliter dttét sugirkezelésére
10%3 Gy adhat6 két hét alatt. Rossz allapotd, nehe-
zen mobilizdlhat6 betegnél azonban az egyszeri frak-
ci6ban adott 6-8 Gy is elég a palliativ hatds eléréséhez
(16-18). Az Orszidgos Onkolégiai Intézetben leg-
gyakrabban 5X4 Gy dé6zist adunk 5-12 nap alatt. Az
ut6bbi években kozdlt retrospektiv vizsgilatok ered-
ményei és 16 randomizalt vizsgilat metaanalizise alap-
jin a terdpids vélasz (fijdalomcsdkkenés) arinyat az
6sszdézis és a frakcidk szdma nem befolyédsolja szig-
nifikdnsan, ugyanakkor az ismételt sugirkezelés igé-

1. ABRA

Szoliter occipitalis agyi metasztdzis kiegészité sugdr-
kezelése szitkitett mezokbél. Déziseloszlds és szdzalékos
izod6zisgirbék szagittdlis sikban
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nye ritkdbb, ha az els8dleges ellitiskor magasabb
Osszdézist alkalmazunk (16, 18, 19). Egy frissen ko-
z6lt hollandiai randomizalt vizsgalat is hasonlé kovet-
keztetésre jut, kiemelve az egyszeri frakciok alacso-
nyabb koltségeit (17).

Az agynevezett nagy mez8s (wide-field) és féltest-
(half-body) besugirzas, valamint a ¥strontium radio-
izotoppal végzett szisztémds sugirkezelés Magyaror-
szdgon nem terjedt el a klinikai gyakorlatban. Az Egye-
siilt Allamokban azonban tébb tanulmény szémolt be
49-100%-os valaszarinyrdl féltest-besugdrzassal (20,
21). Izotépterdpidval is kedvez8 eredményeket
(37-91%-o0s valaszariny) kozoltek (22, 23). Az utébbi
kezelés elsgsorban multiplex, blasticus, lokalis sugir-
kezelésre nem reagilé attétek esetén johet széba; kife-
jezett kontraindikicidt jelent a patoldgids fractura vagy
a gerincvel8i kompresszié egyideji megléte (14).

Agyi dttétek sugirkezelése

Agyi metasztazisokkal leggyakrabban tiid&- és emls-
carcinoma, illetve melanoma disszeminalédisa kovet-
keztében talilkozunk, de gyakorlatilag birmilyen
malignoma okozhatja (5). Az esetek tobbségében mul-
tiplex, supratentorialis dttétek mellett a betegek vér-
hat6 élettartama révid, néhany hét-hénap, igy hipo-
frakcionélt teljes agykoponya-besugirzast (dgyneve-
zett whole brain radiotherapy — WBRT) végziink 10X 3
Gy vagy 5%x4 Gy dézisban. A dézis emelése a palliativ
hatist nem javitja jelentdsen (6). Emellett csaknem
minden esetben diuretikumok és szteroid adisa is
szitkséges a koponyafiri nyomasfokozédas csokkenté-
sére. A prognézist leginkabb a beteg 4ltalinos 4llapota
(Karnofsky-status) hatirozza meg (4). A besugirzas-
t6l kedvezd esetben is csak 3-5 hénapos élettartam-no-
vekedést varhatunk.

Az Ssszes agyl metasztizis korilbelil 5-10%-at kitevd,
szoliter elvaltozas esetén a prognézis jobb, a betegek tobb
mint 12 hénapos tilélése sem ritkasdg, ezért lehet8ség sze-
rint metastatectomidt kovetSen posztoperative WBRT-t

végziink 30-40 Gy 6sszd6zissal, 2-3 Gy na-

pi frakcikkal. Amennyiben az idegsebé-

A palliativ szeti beavatkozas nem jon sz6ba, Ggy egye-
kezelések dili, palliativ sugirkezelést végziink. A 30-
elsédleges célja 40 Gy alapdézist kévetSen ilyenkor sziiki-
— a komplika- tett, CT alapjin tervezett mez8kbdl 15-20
cidk megel6zése Gy kiegészits .(boost) d(’)ZlS.t adha}tur.lk
mellett — (1. dbra). A kiegészit6 dozis corticalis,

a sokszor szinte
elviselhetetlen

felszinkozeli maradék tumor esetén in-
terstitialis HDR brachytherapidval is vé-
gezhetd 1x10-12 Gy dézisban (5, 6). Mé-

fajdalom lyebben fekv — miitét vagy szovetkdzi su-
csokkentése. garkezelés szdmara nehezen elérhetd loka-

lizacié —, illetve tébbszords (1-6) izoldlt,
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egyenként maximélisan 3 cm-es géc esetén
sztereotaxids sugirkezelés (Ggynevezett stereotactic radio-
surgery) jon széba (24, 25). Az ilyen beavatkozasokra spe-
cidlisan kifejlesztett gamma-kés jelenleg Magyarorszigon
még nem dll rendelkezésre, de megfelel technikai kiegészi-

t8 felszerelésekkel a kezelés linedris gyorsitoval, tobbszo-
18s, forgémez8s ivbesugirzissal is elvégezhets. A sztereo-
taxids pontbesugarzis egyszeri dézisa 13-29 Gy, el6zetes
WBRT utin 13-20 Gy (4, 5, 13, 24, 25). Horvdth és mun-
katdrsai 86 betegnél sztereotaxids sugirkezeléssel 54%-ban
értek el komplett, 29%-ban parcidlis remissziot; a betegek
44%-a élt a 11 hénapos median kovetési 1d6 végén (24).

A Radiation Therapy Oncology Group legtjabb
randomizalt vizsgilata (RTOG 95-08) szerint a 37,5
Gy WBRT utin adott sztereotaxids kiegészits dézis
szignifikdnsan novelte a median talélési id6t a kovetke-
738 betegcsoportokban: szoliter metasztizis (6,5 vs. 4,9
hénap), 50 év alatti kor (9,9 vs. 8,3 hénap), nem kissej-
tes tiid6rak vagy barmilyen laphimcarcinoma (5,9 vs.
3,9 hénap). Az egyéves helyi daganatmentesség szintén
jelent8sen jobb volt a pontbesugarzissal is kezelt cso-
portban (82% vs. 71%; p=0,01) (26).

Meningitis carcinomatosa esetén a teljes agykoponya
besugarzasan kiviil illesztett mezSkkel az Ggynevezett
teljes craniospinalis irradidci6 elvégzése is mérlegelen-
d3 20-30 Gy 6sszdézissal, 2 Gy napi frakcidkkal (4).
Az akut leukaemia kivételével a virhat6 talélés mind-
6ssze 1-4 honap.

Intraocularis 4ttétek sugirkezelése

A viszonylag j6 prognézist, szoliter intraocularis dttét si-
keresen kezelhet8 radioterdpiaval, igy az dltaliban cson-
kit sebészi beavatkozds (enucleatio) elkeriilhets (27,
28). Leggyakrabban emlé- és tiiddédaganat metasztizisa
fordul elé, a virhat6 talélés — ha mas manifeszticié nem
alakul ki — meghaladhatja a két évet is. A helyi kezelés ki-
csiny, hats6é péluson 1évE 4ttétnél lehetséges a brachy-
therapia '®ruthenium-plakk applikaci6jival, de a legtobb
esetben lencsekiméls technikaval végzett teleterdpia jon
szOba, hatrafelé dontott, ékelt telekobalt- vagy 6 MV
fotonmez8kkel. Az $sszdézis 30-50 Gy (10x3 Gy-t6l
25%2 Gy-ig). Bajcsay anyagiban a komplett és parcialis
remisszi6 ardnya 27%, illetve 45% volt (27).

Egyéb tumorok és metasztizisok
pallidciéja

Lokalisan el8rehaladott kismedencei
tumorok

Leggyakrabban el8rehaladott rectum-, méhnyak-,
prosztata- és holyagrik okozta kismedencei térfoglalas
miatt keriilhet sor palliativ sugirkezelésre. A primer
tumor kiindulasi helyétdl és a terjedés irdnyatol fiiggs-
en a tiinetek és panaszok viltozatosak lehetnek: az
ureter kompressziéja, hydronephrosis, hati vagy kis-
medencei fijdalom, haematuria, az urethra obstrukci6-
ja, alsé végtagi lymphoedema fordulhat el§. Rectum-
tumorok kurativ mfitétje utdn a lokalis recidiva leg-
gyakrabban a praesacralis régiéban alakul ki, ami az
ideggyokok kompressziéja révén heves fijdalmat
okozhat. Sugirkezelés eltt a posztoperativ hegesedést
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képalkot6 vizsgalatokkal (CT vagy MRI) ki kell zdrni.
A medencefdjdalom besugirzisa 70%-ban j6 palliativ
eredményhez vezet 10X3 Gy vagy 5x4 Gy dézissal,
még akkor is, ha az objektiv tumorvalasz kisfoka (70,
29). Prosztatadaganatoknal 45-65 Gy adhat6, aminek
hatésira a panaszok 50-100%-ban 4tmenetileg vagy
tartésan megsztinhetnek. Altaliban 9-18 MV foton-
sugirkvalitdst hasznilunk, opponilé mez8kbdl vagy
hirom-négy mez8s technikival.

Lokoregionélisan elérehaladott fej-nyak
daganatok

A fej-nyak régi6 kiterjedt (T,N, ,) tumorai sokszor
csak palliativ sugirkezelésre alkalmasak. A kurativ d6-
zist (6676 Gy) besugirzis vagy a szimultin radio-
kemoterdpia az éltaliban rosszul kooperild, lerom-
lott allapott, sokszor nyelésképtelen, tehermentesitd
tracheostomara szorulé betegeknél kivitelezhetetlen,
mivel a sziikségszeriien jelentkez8 radiogén mellékha-
tasok (radioepithelitis, xerostomia) limitaljak a lead-
hat6 6sszd6zist. Magyarorszagon — az Egyesiilt Alla-
mokban szokidsos gyakorlattal egyez8en - leggyak-
rabban 10x3 Gy dézist alkalmazunk, majd az esetle-
ges remisszié figgvényében 2-3 hét sziinet kozbeik-
tatdsival komplettiljuk a kezelést 50-60 Gy &ssz-
dézisig (tgynevezett split-course kezelés) (6, 10).

Supraclavicularis és inoperabilis axillaris
attét, recidiva

Leggyakrabban eml8- és tiidd8carcinoma esetén fordul
el supraclavicularis és inoperdbilis axillaris dttét, illet-
ve recidiva. Altaliaban elulsé, 10-15 fokban kifelé dén-
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t6tt mez8b3sl 46-60 Gy 6sszdézist telekobalt- vagy
6-9 MV fotonirradidciét végziink, 50 Gy 6sszdézis fe-
lett az utolsé 10 Gy d6zist a maradék tumorra szikitett
mez8bdl adjuk (10, 30). A beteg rossz altalanos allapo-
ta és révid varhat6 élettartama esetén, kiterjedt nyirok-
csomé-konglomeratumok pallidciéjara 5x4 Gy vagy
10x3 Gy doézis is megfelels. Elézetes sugirkezelés
utdn a reirradidcié maximum 20-30 Gy dézisban végez-
hets el. Eml8daganatok regionilis recidivdja esetén a
prognézis rossz. Fodor és munkatarsai (31) anyagiban
axillaris disszekcié utdn kialakult hénalji recidivaval a
tizéves talélés 18%, supraclavicularis relapszussal a ha-
roméves talélés 5% volt.

M3j- és mijkapu-metasztizisok

A mijmetasztizisok sugirkezelése Magyarorszigon
nem terjedt el. Kivételt képeznek ez aldl az icterust
okozé majkapuéttétek, amikor 5-10 nap alatt adott
20-30 Gy sugirkezelés hatdsdra az obstrukcié oldéd-
hat, és a hepaticus kéma elkeriilhetd. Epetit-obstrukei-
6t okozé tumorok esetén endoszképos technikédval,
intraluminalis brachytherapidval is végezhet8 palliacié
(32).

Lokalizalt majattét esetén elsGsorban sebészi reszek-
ci6, tjabban radiofrekvencids ablatio, diffaz-multiplex
elviltozdsok esetén pedig szisztémis vagy lokoregio-
nalis kemoterdpia j6n széba. Leibel és munkatarsai
prospektiv vizsgilatiban 7x3 Gy dézist mijbesugir-
zdssal 80%-ban ért el terdpids vilaszt, azonban a komp-
lett remisszi6 ardnya <1% volt (33).
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