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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

A daganatos betegek körülbelül 70%-ánál – a
komplex, multidiszciplináris kezelés részeként –
sugárkezelésre is szükség van a betegség termé-
szetes lefolyása során. Sajnos, az esetek mintegy
40-50%-ában a betegség elôrehaladott stádiuma
vagy a kiújuló, disszeminálódó folyamat miatt
nem számíthatunk gyógyulásra. Ilyenkor a beteg
panaszainak csökkentésére, a daganat lehetôség
szerinti megkisebbítésére, a további progresszió
lassítására, az életminôség (quality of life) javításá-
ra a sugárkezelést palliatív szándékkal végezzük.
Sürgôsségi radioterápia esetén a palliatív intenció
ellenére sem halasztható a sugárkezelés megkez-
dése, mivel az azonnali kezelés akut életveszélyt
háríthat el. 
A szerzô áttekinti a palliatív és sürgôsségi sugárke-
zelés legfontosabb indikációit, a napi klinikai gya-
korlatban leggyakrabban alkalmazott besugárzási
technikákat és dózisokat, illetve a palliatív és
sürgôsségi radioterápiától várható eredményeket.

palliatív sugárkezelés, sürgôsségi sugárkezelés,
életminôség
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A rosszindulatú daganatok jelentõs része gyó-
gyítható multidiszciplináris – sebészi, sugár-
és szisztémás – kezeléssel. A daganatos bete-

gek körülbelül 70%-ánál – a komplex kezelés része-
ként – sugárkezelésre is szükség van a betegség termé-
szetes lefolyása során. A teljes gyógyulás reményében
végzett radioterápia esetén úgynevezett kuratív sugár-
kezelésrõl beszélünk. Ilyenkor a daganat stádiumának
megfelelõen, meghatározott céltérfogatra nagy dózisú
(50–80 Gy) besugárzást adunk. Sajnos, az esetek mint-
egy 40-50%-ában nem számíthatunk gyógyulásra a be-
tegség elõrehaladott stádiuma vagy a kuratív kezelések
ellenére kiújuló, disszeminálódó folyamat miatt (1, 2).
Ilyenkor a betegek panaszainak (fájdalom, dyspnoe,
vérzés stb.) csökkentésére, a daganat lehetõség szerin-

ti megkisebbítésére, a további progresszió lassítására,
az életminõség javítására a sugárkezelést palliatív szán-
dékkal végezzük. Palliatív sugárkezelés során a besu-
gárzott céltérfogat, az alkalmazott összdózis és frakci-
onálás kevésbé standardizálható, mint a kuratív kezelé-
seknél. A folyamat kiterjedtsége, a beteg várható élet-
tartama és általános állapota, illetve a domináló tünetek
figyelembevételével egyénre szabott, individuális keze-
lést végzünk. Palliatív radioterápia esetén általában
csökkentett összdózist, egyszeri nagyobb frakciókat
(hipofrakcionálás) és egyszerûbb besugárzási módsze-
reket alkalmazunk. Ez nem terápiás nihilizmust jelent:
a beteg aktuális állapotának megfelelõen, a lehetõ legki-
sebb megterhelés mellett, a legrövidebb idõ alatt igyek-
szünk enyhíteni a betegség tüneteit. 
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Sürgõsségi, palliatív sugárkezelés
Mind kuratív, mind palliatív radioterápiát igénylõ bete-
geknél a lehetõ leghamarabbi idõpontban indokolt a
kezelés megkezdése. Sajnos, ez a célkitûzés a folyama-
tosan fejlõdõ és bõvülõ magyarországi sugárterápiás
géppark mellett sem érhetõ el minden esetben. Vannak
azonban speciális kórképek, amikor a palliatív intenció
ellenére sem halasztható a sugárkezelés megkezdése,
mivel az azonnali radioterápia akut életveszélyt hárít-
hat el, vagy súlyos, életveszélyes szövõdmény kialaku-
lását akadályozhatja meg. Ilyen esetben sürgõsségi,
palliatív sugárkezelésrõl beszélünk.

Vena cava superior szindróma

A vena cava superior (VCS) szindróma a mediastinalis
térfoglaló folyamatok okozta, akut életveszélyt jelentõ és
azonnali sugárkezelést igénylõ kórkép. Az esetek túlnyo-

mó többségében rosszindulatú daganat
okozza. Leggyakrabban primer tüdõdaga-
nat, illetve egyéb carcinomák (például em-
lõrák) mediastinalis áttétei idézik elõ, de
csírasejtes, lymphoid, neuroendokrin, me-
senchymalis tumorok is állhatnak a kór-
kép hátterében. Igen ritkán jóindulatú tér-
foglaló folyamat (granulomatosus fibroti-
záló mediastinitis) is szóba jön, ezért a ke-
zelés megkezdése elõtt vagy az akut élet-
veszély elhárítását követõen a szövettani
diagnózis elengedhetetlen, ami a további
esetleges szisztémás kezelés szempontjá-
ból is fontos. Általában nagy mezõs besu-
gárzást végzünk opponáló, mediastinalis
mezõkbõl, telekobalt-gamma vagy lineáris
gyorsító nagy energiájú (6–18 MV) foton-
sugár-kvalitással. A sugárkezelést emelt
napi frakciódózisokkal kezdjük (4-6

Gy/nap), amelyek hatására a betegeket legjobban gyötrõ
tünet, a fulladás és nehézlégzés az esetek körülbelül 75%-
ában napok alatt enyhül vagy megszûnik (3). Az Orszá-
gos Onkológiai Intézetben a kezelést általában 5×4 Gy
dózissal kezdjük. Ha a beteg általános állapota megenge-
di, öt nap után konvencionális frakcionálással (2-2,5 Gy/
nap) a kezelés 40-50 Gy összdózisig kiegészíthetõ. Tekin-
tettel a kezdeti hipofrakcionálásra, ilyenkor 30 Gy után a
gerincvelõ védelme érdekében CT alapú besugár-
zástervezés alapján döntött mezõket használunk. Egyesek
úgynevezett „decrescendo” frakcionálást (4-4-3-3-2,5 Gy/
nap) végeznek (3). Az irradiáció mellett diuretikumok és
szteroidok adása javíthatja az eredményeket. 

Fenyegetõ gerincvelõ-kompresszió
és harántlaesio

Az esetek többségében (85%) a canalis spinalisba törõ
extramedullaris csigolyaáttét okozza, de lymphoma,
myeloma, illetve primer gerincvelõi kiindulású glioma is

szóba jön (4). A diagnózis felállításához és az elváltozás
pontos lokalizálásához sürgõs MR-vizsgálat a legalkal-
masabb, amely sokszor a szövettan tekintetében is tám-
pontot adhat. A betegek sugárkezelésére napjainkban, a
dekompressziós idegsebészeti technikák és a gyógysze-
res kezelés fejlõdése következtében ritkábban kerül sor
(5), bár más szerzõk szerint a sugárkezelés önmagában,
mûtét nélkül is hasonló eredményre vezet (4, 6, 7). Pri-
mer irradiáció elsõsorban multiplex, inoperábilis elvál-
tozások esetén, illetve sugárérzékeny daganatoknál (csí-
rasejtes és lymphoid tumorok) javasolt. A sugárkezelést
általában hátsó, direkt telekobalt vagy 6-9 MV
fotonmezõvel végezzük a frakcionálás függvényében
20–40 Gy (5×4 Gy, 10×3 Gy, 20×2 Gy) összdózissal.
Nagyobb összdózist jó állapotú betegeknél, illetve
sugárérzéketlen tumorok (melanoma, vese-, pros-
tatadaganat) áttétei esetén alkalmazunk. A betegek vár-
ható túlélése – szövettani típustól is függõen – 4–12 hó-
nap, de egyes szerzõk radioterápiával több mint 50%-os
teljes remissziót értek el (8).

Teherviselõ csontok patológiás
törésének veszélye

A patológiás csonttörések második leggyakoribb oka
a csontáttét. Az összes csontáttétes beteg mintegy
10-20%-ában következik be a teherviselõ csontok
fracturája. Fenyegetõ csonttörésrõl beszélünk, ha a
teherviselõ csont diaphysisének vagy a cortexnek leg-
alább 50%-a érintett, illetve ha a combnyakban vagy a
trochanterek közötti területen nagy kiterjedésû (>2,5
cm) lyticus terület detektálható (9). Ilyen esetben mi-
elõbb profilaktikus belsõ fixálás vagy a csont teher-
mentesítése és sugárkezelés javasolt. Opponáló me-
zõkkel általában 5×4 Gy vagy 10×3 Gy dózisú besu-
gárzást végzünk, ami az utóbbi idõben egyre inkább
elterjedõ biszfoszfonátterápiával együtt az esetek egy
részében elõsegítheti a lyticus elváltozások rekal-
cifikációját, és megelõzheti a patológiás törés kialaku-
lását.

Húgyúti és méhûri vérzés

A kiterjedt nõgyógyászati és hólyagtumorok okozta
vérzés palliatív sugárkezelése az esetek mintegy 50%-
ában sikeres (10). Opponáló, kismedencei vagy húgyhó-
lyagra centrált, szûkített mezõkbõl adott, 20-30 Gy
összdózissal, 5-10 nap alatt általában elérhetõ a vérzés-
csillapító hatás. Spanos és munkatársai kezdeti néhány
napos, hipofrakcionált besugárzást követõen kezelési
szünet közbeiktatását, majd a sugárkezelés komplet-
tálását javasolták (11). Méhnyak-, méhtest- vagy
hüvelycarcinoma okozta akut vérzés csillapítására alkal-
mazható intracavitalis nagy dózisteljesítményû (HDR)
brachytherapia is, 1-2 frakcióban alkalmazott 8-10 Gy
dózissal, amit a két frakció közötti napokon külsõ su-
gárkezeléssel is kombinálhatunk. Sok esetben vaginalis
tamponálás, vérzéscsillapítók (phytomenadion – Kona-

Vannak speciális
kórképek,

amelyekben
a palliatív

intenció ellenére
sem halasztható
a sugárkezelés
megkezdése,

mivel
az azonnali
radioterápia

akut életveszélyt
háríthat el.

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • PALLIATÍV TERÁPIA



Polgár Csaba: A palliatív sugárkezelés indikációi 375

kion, amino-kapronsav – Acepramin) és transzfúzió
egyidejû adása is szükséges. Végsõ esetben az arteria
hypogastrica mûtéti ligatúrája is szóba jön. 

Légúti obstrukció

Tüdõtumorok okozta légúti obstrukció sürgõsségi,
palliatív sugárkezelésében mind a külsõ radioterápia,
mind az endoluminalis HDR brachytherapia eredmé-
nyesen alkalmazható (12). Percutan sugárkezeléssel
egyszeri 10 Gy, 2×8,5 Gy vagy 5×4 Gy dózissal rövid
idõ alatt is 50%-ban csökkenthetõk a beteget kínzó tü-
netek (haemoptysis, köhögés, dyspnoe, dysphagia,
mellkasi fájdalom). Ha az atelectasia nem állt fenn két
hétnél tovább, az obstrukció oldódása esetén van re-
mény az idõlegesen légtelenné vált tüdõszövet reakti-
válódására. Az endoluminalis brachytherapia feltétele,
hogy a hörgõ szûkült lumene átjárható legyen az en-
doszkóp segítségével levezetett applikátorral (13). Is-
mert fistula vagy friss vérzés esetén a brachytherapia
kontraindikált. HDR brachytherapia esetén a hörgõk-
ben 5 mm, a tracheában 7-10 mm szöveti mélységre
1×10-12 Gy-t adunk. Természetesen az obstrukció ol-
dása megteremtheti a további onkoterápia feltételeit, és
a külsõ sugárkezelés bizonyos esetekben konvencioná-
lis frakcionálással folytatható. 

Nyelõcsõ-obstrukció

A primer nyelõcsõrák vagy ritkábban tüdõdaganat
okozta teljes nyelõcsõszûkület megszüntetése néhány
napnál tovább nem halasztható, mivel az általában
egyébként is leromlott állapotú betegnél gyorsan ki-
alakuló cachexia minden további, aktív onkológiai el-
látást lehetetlenné tesz (4). Az obstrukció oldására
opponáló mezõkbõl megavoltos sugárforrással általá-
ban 10×3 Gy dózist adunk. Sokszor a sugárkezelés
megkezdése elõtt szükséges lehet a táplálkozás bizto-
sítása palliatív, sebészi beavatkozással (stentbehe-
lyezés, lézersebészet, substernalis bypass, percutan
endoszkópos gastrostoma – PEG). Amennyiben a lu-
men még átjárható és perforáció vagy sipoly kialaku-
lásának veszélyével nem kell számolni, úgy 2-4 frakci-
óban adott 16-20 Gy intraluminalis HDR brachy-
therapia segíthet a dysphagia oldásában. Viszonylag
jobb prognózisú, jó általános állapotú betegeknél a
percutan és brachytherapiás kezelések kombinálha-
tók, illetve bizonyos esetekben szimultán radio-
kemoterápia is szóba jön (6). Nagyobb (40-60 Gy)
összdózis leadása csak CT alapú besugárzásterve-
zéssel, a gerincvelõ védelme mellett végezhetõ. 

Csontáttétek sugárkezelése

Az Egyesült Államokban a csontáttétes új betegek évi
száma meghaladja a százezret (14). Az ossealis me-
tasztázisok képezik a palliatív sugárkezelés leggyako-

ribb indikációját azokban az esetekben is, amikor nem
áll fenn patológiás fractura vagy gerincvelõ-komp-
reszszió veszélye. A fájdalom, illetve a mozgáskorlá-
tozottság a vezetõ tünet a betegek több mint kéthar-
madánál. Emellett hypercalcaemia alakulhat ki, és
csökkenhet a csontvelõfunkció. Mindezek ritkán és
sokszor csak több év alatt vezetnek a beteg halálához,
hacsak nincs egyéb visceralis manifesztáció. A
palliatív kezelések elsõdleges célja a komplikációk
(lásd a patológiás fracturáról írottakat!) megelõzése
mellett a vezetõ tünetként jelentkezõ, sokszor szinte
elviselhetetlen fájdalom csökkentése vagy megszünte-
tése, ami az esetek 70-90%-ában hosszabb-rövidebb
idõre elérhetõ. A hosszú távú túlélõknek azonban
csak körülbelül 10%-a tehetõ véglegesen tünetmen-
tessé. Mindezeket figyelembe véve a csontáttétek
palliatív sugárkezelésénél fokozottan érvényes az
egyénre szabott kezelés és dozírozás. A következõ
szempontok együttes mérlegelése alapján hozhatunk
döntést: a primer tumor szövettani típusa, az áttétek
lokalizációja és kiterjedtsége, az áttétes gócok száma,
a beteg általános állapota és várható élettartama, az
esetleges visceralis manifesztációk megléte vagy hiá-
nya, az áttét típusa (lyticus, blasticus, vegyes) és a fáj-
dalom intenzitása (14, 15). Általában az érintett ma-
nifesztációra centrált, lokális, direkt telekobalt- vagy
fotonmezõket használunk. Mélyen fekvõ elváltozá-
sok (medencecsont) esetén opponáló mezõkbõl vé-
gezzük a besugárzást. A bordaáttétek kezelésére meg-
felelõ energiájú (8-12 MeV) elektron-sugárkvalitással
érhetjük el a legjobb dóziseloszlást. Viszonylag jó
prognózisú esetekben, szoliter áttét sugárkezelésére
10×3 Gy adható két hét alatt. Rossz állapotú, nehe-
zen mobilizálható betegnél azonban az egyszeri frak-
cióban adott 6-8 Gy is elég a palliatív hatás eléréséhez
(16–18). Az Országos Onkológiai Intézetben leg-
gyakrabban 5×4 Gy dózist adunk 5–12 nap alatt. Az
utóbbi években közölt retrospektív vizsgálatok ered-
ményei és 16 randomizált vizsgálat metaanalízise alap-
ján a terápiás válasz (fájdalomcsökkenés) arányát az
összdózis és a frakciók száma nem befolyásolja szig-
nifikánsan, ugyanakkor az ismételt sugárkezelés igé-
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Szoliter occipitalis agyi metasztázis kiegészítõ sugár-
kezelése szûkített mezõkbõl. Dóziseloszlás és százalékos
izodózisgörbék szagittális síkban

1. ÁBRA



LAM 2003;13(5):373–378.376

nye ritkább, ha az elsõdleges ellátáskor magasabb
összdózist alkalmazunk (16, 18, 19). Egy frissen kö-
zölt hollandiai randomizált vizsgálat is hasonló követ-
keztetésre jut, kiemelve az egyszeri frakciók alacso-
nyabb költségeit (17).

Az úgynevezett nagy mezõs (wide-field) és féltest-
(half-body) besugárzás, valamint a 89strontium radio-
izotóppal végzett szisztémás sugárkezelés Magyaror-
szágon nem terjedt el a klinikai gyakorlatban. Az Egye-
sült Államokban azonban több tanulmány számolt be
49–100%-os válaszarányról féltest-besugárzással (20,
21). Izotópterápiával is kedvezõ eredményeket
(37–91%-os válaszarány) közöltek (22, 23). Az utóbbi
kezelés elsõsorban multiplex, blasticus, lokális sugár-
kezelésre nem reagáló áttétek esetén jöhet szóba; kife-
jezett kontraindikációt jelent a patológiás fractura vagy
a gerincvelõi kompresszió egyidejû megléte (14).

Agyi áttétek sugárkezelése

Agyi metasztázisokkal leggyakrabban tüdõ- és emlõ-
carcinoma, illetve melanoma disszeminálódása követ-
keztében találkozunk, de gyakorlatilag bármilyen
malignoma okozhatja (5). Az esetek többségében mul-
tiplex, supratentorialis áttétek mellett a betegek vár-
ható élettartama rövid, néhány hét-hónap, így hipo-
frakcionált teljes agykoponya-besugárzást (úgyneve-
zett whole brain radiotherapy – WBRT) végzünk 10×3
Gy vagy 5×4 Gy dózisban. A dózis emelése a palliatív
hatást nem javítja jelentõsen (6). Emellett csaknem
minden esetben diuretikumok és szteroid adása is
szükséges a koponyaûri nyomásfokozódás csökkenté-
sére. A prognózist leginkább a beteg általános állapota
(Karnofsky-státus) határozza meg (4). A besugárzás-
tól kedvezõ esetben is csak 3-5 hónapos élettartam-nö-
vekedést várhatunk.

Az összes agyi metasztázis körülbelül 5-10%-át kitevõ,
szoliter elváltozás esetén a prognózis jobb, a betegek több
mint 12 hónapos túlélése sem ritkaság, ezért lehetõség sze-
rint metastatectomiát követõen posztoperatív WBRT-t

végzünk 30-40 Gy összdózissal, 2-3 Gy na-
pi frakciókkal. Amennyiben az idegsebé-
szeti beavatkozás nem jön szóba, úgy egye-
düli, palliatív sugárkezelést végzünk. A 30-
40 Gy alapdózist követõen ilyenkor szûkí-
tett, CT alapján tervezett mezõkbõl 15-20
Gy kiegészítõ (boost) dózist adhatunk
(1. ábra). A kiegészítõ dózis corticalis,
felszínközeli maradék tumor esetén in-
terstitialis HDR brachytherapiával is vé-
gezhetõ 1×10-12 Gy dózisban (5, 6). Mé-
lyebben fekvõ – mûtét vagy szövetközi su-
gárkezelés számára nehezen elérhetõ loka-
lizáció –, illetve többszörös (1–6) izolált,
egyenként maximálisan 3 cm-es góc esetén

sztereotaxiás sugárkezelés (úgynevezett stereotactic radio-
surgery) jön szóba (24, 25). Az ilyen beavatkozásokra spe-
ciálisan kifejlesztett gamma-kés jelenleg Magyarországon
még nem áll rendelkezésre, de megfelelõ technikai kiegészí-

tõ felszerelésekkel a kezelés lineáris gyorsítóval, többszö-
rös, forgómezõs ívbesugárzással is elvégezhetõ. A sztereo-
taxiás pontbesugárzás egyszeri dózisa 13–29 Gy, elõzetes
WBRT után 13–20 Gy (4, 5, 13, 24, 25). Horváth és mun-
katársai 86 betegnél sztereotaxiás sugárkezeléssel 54%-ban
értek el komplett, 29%-ban parciális remissziót; a betegek
44%-a élt a 11 hónapos medián követési idõ végén (24).

A Radiation Therapy Oncology Group legújabb
randomizált vizsgálata (RTOG 95-08) szerint a 37,5
Gy WBRT után adott sztereotaxiás kiegészítõ dózis
szignifikánsan növelte a medián túlélési idõt a követke-
zõ betegcsoportokban: szoliter metasztázis (6,5 vs. 4,9
hónap), 50 év alatti kor (9,9 vs. 8,3 hónap), nem kissej-
tes tüdõrák vagy bármilyen laphámcarcinoma (5,9 vs.
3,9 hónap). Az egyéves helyi daganatmentesség szintén
jelentõsen jobb volt a pontbesugárzással is kezelt cso-
portban (82% vs. 71%; p=0,01) (26).

Meningitis carcinomatosa esetén a teljes agykoponya
besugárzásán kívül illesztett mezõkkel az úgynevezett
teljes craniospinalis irradiáció elvégzése is mérlegelen-
dõ 20-30 Gy összdózissal, 2 Gy napi frakciókkal (4).
Az akut leukaemia kivételével a várható túlélés mind-
össze 1–4 hónap. 

Intraocularis áttétek sugárkezelése

A viszonylag jó prognózisú, szoliter intraocularis áttét si-
keresen kezelhetõ radioterápiával, így az általában cson-
kító sebészi beavatkozás (enucleatio) elkerülhetõ (27,
28). Leggyakrabban emlõ- és tüdõdaganat metasztázisa
fordul elõ, a várható túlélés – ha más manifesztáció nem
alakul ki – meghaladhatja a két évet is. A helyi kezelés ki-
csiny, hátsó póluson lévõ áttétnél lehetséges a brachy-
therapia 106ruthenium-plakk applikációjával, de a legtöbb
esetben lencsekímélõ technikával végzett teleterápia jön
szóba, hátrafelé döntött, ékelt telekobalt- vagy 6 MV
fotonmezõkkel. Az összdózis 30-50 Gy (10×3 Gy-tõl
25×2 Gy-ig). Bajcsay anyagában a komplett és parciális
remisszió aránya 27%, illetve 45% volt (27).

Egyéb tumorok és metasztázisok
palliációja

Lokálisan elõrehaladott kismedencei
tumorok 

Leggyakrabban elõrehaladott rectum-, méhnyak-,
prosztata- és hólyagrák okozta kismedencei térfoglalás
miatt kerülhet sor palliatív sugárkezelésre. A primer
tumor kiindulási helyétõl és a terjedés irányától függõ-
en a tünetek és panaszok változatosak lehetnek: az
ureter kompressziója, hydronephrosis, háti vagy kis-
medencei fájdalom, haematuria, az urethra obstrukció-
ja, alsó végtagi lymphoedema fordulhat elõ. Rectum-
tumorok kuratív mûtétje után a lokális recidíva leg-
gyakrabban a praesacralis régióban alakul ki, ami az
ideggyökök kompressziója révén heves fájdalmat
okozhat. Sugárkezelés elõtt a posztoperatív hegesedést

A palliatív
kezelések

elsôdleges célja
– a kompliká-

ciók megelôzése
mellett –

a sokszor szinte
elviselhetetlen

fájdalom
csökkentése.
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képalkotó vizsgálatokkal (CT vagy MRI) ki kell zárni.
A medencefájdalom besugárzása 70%-ban jó palliatív
eredményhez vezet 10×3 Gy vagy 5×4 Gy dózissal,
még akkor is, ha az objektív tumorválasz kisfokú (10,
29). Prosztatadaganatoknál 45–65 Gy adható, aminek
hatására a panaszok 50–100%-ban átmenetileg vagy
tartósan megszûnhetnek. Általában 9–18 MV foton-
sugárkvalitást használunk, opponáló mezõkbõl vagy
három-négy mezõs technikával.

Lokoregionálisan elõrehaladott fej-nyak
daganatok

A fej-nyak régió kiterjedt (T4N2–3) tumorai sokszor
csak palliatív sugárkezelésre alkalmasak. A kuratív dó-
zisú (66–76 Gy) besugárzás vagy a szimultán radio-
kemoterápia az általában rosszul kooperáló, lerom-
lott állapotú, sokszor nyelésképtelen, tehermentesítõ
tracheostomára szoruló betegeknél kivitelezhetetlen,
mivel a szükségszerûen jelentkezõ radiogén mellékha-
tások (radioepithelitis, xerostomia) limitálják a lead-
ható összdózist. Magyarországon – az Egyesült Álla-
mokban szokásos gyakorlattal egyezõen – leggyak-
rabban 10×3 Gy dózist alkalmazunk, majd az esetle-
ges remisszió függvényében 2-3 hét szünet közbeik-
tatásával komplettáljuk a kezelést 50-60 Gy össz-
dózisig (úgynevezett split-course kezelés) (6, 10).

Supraclavicularis és inoperábilis axillaris
áttét, recidíva

Leggyakrabban emlõ- és tüdõcarcinoma esetén fordul
elõ supraclavicularis és inoperábilis axillaris áttét, illet-
ve recidíva. Általában elülsõ, 10-15 fokban kifelé dön-

tött mezõbõl 46–60 Gy összdózisú telekobalt- vagy
6–9 MV fotonirradiációt végzünk, 50 Gy összdózis fe-
lett az utolsó 10 Gy dózist a maradék tumorra szûkített
mezõbõl adjuk (10, 30). A beteg rossz általános állapo-
ta és rövid várható élettartama esetén, kiterjedt nyirok-
csomó-konglomerátumok palliációjára 5×4 Gy vagy
10×3 Gy dózis is megfelelõ. Elõzetes sugárkezelés
után a reirradiáció maximum 20-30 Gy dózisban végez-
hetõ el. Emlõdaganatok regionális recidívája esetén a
prognózis rossz. Fodor és munkatársai (31) anyagában
axillaris disszekció után kialakult hónalji recidívával a
tízéves túlélés 18%, supraclavicularis relapszussal a há-
roméves túlélés 5% volt. 

Máj- és májkapu-metasztázisok

A májmetasztázisok sugárkezelése Magyarországon
nem terjedt el. Kivételt képeznek ez alól az icterust
okozó májkapuáttétek, amikor 5-10 nap alatt adott
20-30 Gy sugárkezelés hatására az obstrukció oldód-
hat, és a hepaticus kóma elkerülhetõ. Epeút-obstrukci-
ót okozó tumorok esetén endoszkópos technikával,
intraluminalis brachytherapiával is végezhetõ palliáció
(32).

Lokalizált májáttét esetén elsõsorban sebészi reszek-
ció, újabban radiofrekvenciás ablatio, diffúz-multiplex
elváltozások esetén pedig szisztémás vagy lokoregio-
nális kemoterápia jön szóba. Leibel és munkatársai
prospektív vizsgálatában 7×3 Gy dózisú májbesugár-
zással 80%-ban ért el terápiás választ, azonban a komp-
lett remisszió aránya <1% volt (33). 
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