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PALLIATIV TERAPIA
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A szolid tumorok palliativ kemoterapiaja

Telekes Andras, Hegedds Marta

A palliativ kemoterapia definicié szerint olyan
citotoxikus kezelést jelent, ahol a vérhaté ered-
mény nem elégséges a beteg gydgyuldsdhoz, de
csokkentheti a daganat okozta tiineteket. Olyan
kezelés, ahol a tiineti javulds esélye nagyobb
elényt jelent a beteg szdmdra, mint amennyi hét-
rénnyal a varhat6 toxicitds jar. A hetvenes-nyolc-
vanas években a citosztatikumok értékelésekor a
vizsgalatok végpontjainak még csak az objektiv
vélasz ardnyat, a betegségmentes, illetve teljes tal-
élést valasztottak. E vizsgélatok soran azt észlelték,
hogy — a fenti végpontok mérése szerint ,hatasta-
lannak” talalt kezelés ellenére — a betegek szamot-
tevé része jelentGs tiineti javuldst mutatott. Ma
mér a kezelések hatékonysdgit méré vizsgélatok
standard végpontjai kozott az életmingség mérése
is szerepel. Mi tobb, az orvosok az életminGséget
tekintik a legfontosabb fliggetlen tényezdének a
palliativ kemoterdpia céljaként. Fontos, hogy a ke-
moterdpidban nem csak a remisszi6 jelenti a keze-
lés végsG haszndat. A szerzék osszefoglaljak a
palliativ kemoterdpia szerepét és lehetGségeit
egyes daganatféleségek esetén.
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PALLIATIVE CHEMOTHERAPY

OF SOLID TUMORS

Palliative chemotherapy, as defined, a cytotoxic
treatment where the expected result is not
sufficient enough to cure the patient but it could
relieve the cancer related symptoms. In other
words, it is such a treatment where the chance of
symptomatic improvement means an overall
advantage to the patient compared to the
possible disadvantages of toxicity. In the 70s and
80s, only the objective response rate, relapse
free interval, and overall survival rates were
selected as endpoints when the activity of
anticancer agents were investigated. In these
studies it was observed that a considerable
amount of patient showed significant symp-
tomatic improvement even though the treatment
was ineffective according to the measured
endpoints. Today, the measurement of quality of
life is one of the standard endpoint of such
studies. Moreover, quality of life is considered as
the most important independent factor when
palliative chemotherapy is initiated. It should be
noted that remission is not the only and final
benefit of chemotherapy. The role and options of
palliative chemotherapy in certain tumors are
discussed.

palliative chemotherapy, tumor, quality of life
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z onkolégia t6bb szempontbdl is killonleges
helyet foglal el 2 medicinan beliil. Ennek egyik
oka a rosszindulatt daganatok biol6giai visel-

kedése. Mivel a malignus daganatok, valamint metasz-
tazisaik nem tisztelik a szervhatdrokat, a diagnoszti-
ka 4ltaldban tobb 1épcssbdl 4ll, mert a primer daganat
megéllapitdsin tal a betegség kiterjedését is vizsgilni
kell. A masik fontos tényezd8, hogy a kezelések nagy
toxicitdssal jarhatnak, a beteg szdimira énmagukban is
veszélyt jelenthetnek. Végiil a daganatos betegek tobb-
sége még ma is elkeriilhetetlenil ebben a betegségben
hal meg. Taldn a rosszindulatti betegségek, illetve a te-
ripia fenti tulajdonsdgai eredményezték, hogy az on-
kolégia a medicina egyik leginnovativabb specialitisiva
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valt. Az onkol6giai kutatdsok alapoztik meg a kontrol-
lalt klinikai vizsgalatokat. Els6ként az onkol6giiban al-
kalmaztak citokinkezeléseket, génteripiit, mérték az
életmindséget, illetve a kezelések magas koltsége és
sokszor ,,szerény” eredményei alapoztik meg a farmako-
ekonémiit is.

A palliativ kemoterdpia definici6 szerint olyan ke-
zelést jelent, ahol a virhaté eredmény nem elégséges
ahhoz, hogy gydégyulist eredményezzen a beteg sza-
maéra, de csékkentheti a daganat okozta tiineteket.
Olyan kezelés, ahol a tiineti javulds esélye nagyobb
elényt jelent a beteg szdmdara, mint amennyi hatrin-
nyal a virhaté toxicitds jir. E definicié hatdrain beliil
azonban eltér8 nézetek léteznek. Egyesek minden
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olyan kemoterdpids kezelést, amely nem jir a beteg
teljes gyogyuldsival — figgetlenil attdl, hogy a keze-
1és objektiv vilaszt eredményez-e, talélési eldnyt je-
lent-e a beteg szdmara vagy sem —, palliativ kemotera-
pidnak tekintenek. A kemoterdpia eredményének
egyik mércéje a beteg tulélésének novekedése, ezért a
talélési elényt nem okozé kemoteripids kezelések
megitélése még mindig nem egyértelmd. Azonban
egyre nagyobb hangsulyt kapott a kezelések életmi-
n&séget fokozé hatékonysiga, ezdltal a palliativ ke-
moterépia szerepe is felértékelddott.

A hetvenes-nyolcvanas években a citosztatikumok
értékelésekor még csak az objektiv vilasz aranyit, a be-
tegségmentes, illetve teljes talélést valasztottdk a vizs-
gilatok végpontjainak. E vizsgilatok sordn észlelték,
hogy a betegek szdmottevs része jelentds tiineti javu-
last mutatott, annak ellenére, hogy a fenti végpontok
mérése szerint a kezelést ,hatdstalannak” talaltak. Eb-
ben az id&ben a tiinetek enyhitését szolgilé ,palliativ”
kemoterapiit onellentmondisos fogalomnak tekintet-
ték. 1990-ben még ugy vélték, hogy a palliativ kemote-
rapia hatékonysiginak megitélésére olyan faktorokat
kell 6sszehasonlitani, amelyek inherens médon 6ssze-
hasonlithatatlanok, és olyan faktorokat kell mérni,
amelyek inherens médon mérhetetlenek (7). Ez a fel-
fogds az utébbi években megviltozott (2). A palliativ
kemoteripia 1étjogosultsiganak igazoldsara egyre tobb
gondot forditottak az életmin8ség mérésére, illetve en-
nek metodolégiai problémaira. Az életmindség komp-
lex jelenség, koncepciondlisan magiba foglalja az élet
fizikélis, biolégiai, pszicholdgiai, emocionilis, kognitiy,
szocialis és okondmiai aspektusait (3). Ma mar a keze-
lések hatékonysdgit mérd vizsgilatok standard vég-
pontjai k6zdtt az életmin&ség mérése is szerepel (4).
Mi t6bb, az orvosok az életmin8séget tekintik a leg-
fontosabb fiiggetlen tényezének a palliativ kemotera-
pia céljaként (5). A gy6gyithatatlan daganatos betegek
kénnyebben elfogadjék a felajanlott palliativ kemotera-
pids kezelést, ha biztositjak ket arrél, hogy mas, velitk
hasonl6 dllapotban 1év3 beteg életmingsége javult a ter-
vezett kezelést8l (6). Egy vizsgilatban a tiidd8tumoros
betegek kemoterdpidval kapcsolatos attittidjét elemez-
ve arra az eredményre jutottak, hogy amikor a betegek
a palliativ kemoterapia vagy a palliativ elldtas kozott va-
lasztanak, az els6dleges szempont nem a talélés meg-
hosszabbitdsa, hanem a tiinetek enyhiilése (7). Mind a
kurativ, mind az objektiv vilaszt eredményez8, mind a
palliativ, mind a sikertelen kemoterapia csak a kezelés
eredményének ismeretében hasznilhaté terdpids kate-
goriak. Jelenleg a viligon sehol nem allnak rendelkezés-
re olyan médszerek, amelyekkel el6re megallapithaté
lenne, hogy melyik beteg milyen mértékben reagil egy
adott onkolégiai kezelésre. A kurativ eredmény para-
dox médon csak a beteg haldla utdn éllapithaté meg
(azaz a beteg tumormentes édllapotban, nem a dagana-
tos betegséggel dsszefiiggd ok miatt halt meg, a keze-
lést kovetd ,hossza” 1d8 eltelte utdn). Mas vélemények
szerint a palliativ kemoterapiit a sikertelen kezeléstsl
az kiilonbozteti meg, hogy az elgbbi esetben a tiinetek
—vagy legalabb a tiinetek egy része — javul a kezelés ha-
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tasira. A sikertelen kezelés sem objektiv, sem szubjek-
tiv javuldst nem eredményez. Az objektiv vilaszt ered-
ményez8 és az utébbi értelemben vett palliativ kemo-
terdpia koézott a hatirvonal médr nem ilyen éles, mivel
sok esetben az objektiv vélasz elérése

nem eredményezi a talélés megnoveke-
dését, viszont fokozza a tiineti javulas,
azaz a pallidcié6 mértékét. Masrészt, a
sokszor csak néhiny hetes talélési
elény inkabb tekinthetd pallidciénak,
mint ,tényleges terdpids eredmény-
nek”. Az egységes terminoldgia hidnya
miatt a kézlemények is killénb6z8 ér-
telemben hasznéljak a palliativ kemote-
ripia fogalmit, igy lehetséges, hogy

palliativ kezelés kapcsin megnoveke-

c}lett t'ﬁlélésrﬁl beszélnek. Fontos meg- a daganat
érteni, hogy egy adott daganat esetén a kot
betegség stidiumdnak figyelembevéte- ‘okozla
lével, illetve az adott esetben elérhetd tiineteket.

A palliativ
kemoterapia
olyan kezelést
jelent, ahol
a varhato
eredmény nem
elégséges
a gyogyulashoz,
de csokkentheti

terapids eredmények statisztikai adatai-
nak ismeretében eldre csak a kezelés
»szdndéka” allapithaté meg, nevezetesen, hogy a keze-
1ést8] az adott beteg esetén gybgyulist, fokozott tal-
élést vagy ,,csak” pallidciot reméliink-e.

A palliativ kemoterdpia indikildsakor alapvetd az
aldbbi szempontok mérlegelése: Vannak-e a betegnek
tiinetei? Az adott daganat esetén mennyi a valészin{isé-
ge a tiinetek enyhiilésének? A brachialis plexopathia
korai tiineteinek megjelenésekor inditott palliativ cél-
zatd kemoterdpia eml6rikban megel&zheti az irreverzi-
bilis neurolégiai kdrosodés kialakuldsit. Ha a beteg tii-
netmentes, a kezeléssel a metasztatikus betegség vala-
mely virhat6 tiinete megel8zhet8-e, kivédhets-e? Tii-
netmentes betegnél a tiidattétek gyors progresszidja
példdul a palliativ kemoteripia inditisinak oka lehet,
mert megel8zheti vagy késleltetheti a dyspnoe kialaku-
lasat. Vigydzni kell azonban, hogy a palliativ kemotera-
pia eredménye ne az legyen, hogy a betegség tiineteit a
kezelés mellékhatdsaival , helyettesitjik”. Fontos, hogy
a kezelés toxicitdsa nem haladhatja meg a beteg mar
meglévd tiineteit. Alapvetd, hogy a tiinetek enyhitésé-
t&l vezérelve ne okozzunk a betegnek olyan 4 tiinetet,
ami a mar meglév6nél nagyobb gondot okoz a beteg-
nek (példdul anorexia ,enyhitése” alopecidval!). Ezért
minden esetben szitkséges a megfelels kommunika-
ci6 — a kemoterdpids kezelés varhaté mellékhatdsainak
részletes ismertetése stb. —, a palliativ kemoterdpiiban
részesiil§ beteg életmin8ségének, tiineteinek folyama-
tos ellendrzése.

Nagyon nehéz kérdés, hogy a palliativ kemoterapia
tényét hogyan kommunikiljuk a beteggel, anélkiil,
hogy irredlis reményt keltenénk, vagy ami még rosz-
szabb: megfosztandnk a gy6gyulasiba vetett hittsl. A
beteg szimara mindig ki kell hangsalyozni, hogy a tii-
netek javuldsa nagy val6szintiséggel el6re varhato, de a
tumorra kifejtett hatdsa csak utélag deril ki. Ezért a
kezelés célja a tiinetek enyhitése vagy kialakuldsinak
megel6zése, de ez nem zirja ki a daganat esetleges
megkisebbedését vagy az életkilatds novekedését. A ta-
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jékoztatds ,mélységét” a beteg informicidigényéhez és
intellektusdhoz kell igazitani. Mindig batoritani kell,
hogy a kezeléssel kapcsolatos kérdéseit tegye fel a meg-
beszélés sordn. A kommunikacié fontossigira utal az a
tény, hogy az onkolégusok annil kevésbé hajlanak a
palliativ kemoterapidra, minél kevésbé fejezi ki a beteg
erre vonatkozé igényét (8). Célszerd,

A beteg
szamara mindig
hangsulyozni
kell, hogy
a tiinetek
javulasa nagy
valészintséggel
el6re varhato,
de a tumorra
kifejtett hatas
csak utélag
deril ki.

ha a tdjékoztatdson csalddtag vagy koze-
li barit is jelen van, mert segithet a be-
tegnek a kapott informaciék megértésé-
ben, feldolgozdsiban, mivel van kivel
megbeszélnie a hallottakat. Sok beteg
szdmidra hasznos, ha mas orvossal vagy
sorstirsaival kommunikédlhat betegségé-
r8l. A beteget biztatni kell erre, s&t, se-
gitséget kell nytjtani hozza, példiul a
betegklubokrél adott tdjékoztatis, on-
kopszicholégus elérhet&ségének bizto-
sitdsa, a kezeléssel kapcsolatos ,,miso-
dik vélemény” beszerzése stb. forméja-
ban. Végiil, de nem utolsésorban a bete-
get mindig tdjékoztatni kell a jogairél,

__ 1. TABLAZAT

mert ezek ismerete csokkentheti a beteg
kiszolgiltatottsiginak érzetét. Az a be-
teg aki jogai ismeretében egyiittmiikodik a kezelése ér-
dekében, egyenrangi partner az orvossal, és nem pasz-
sziv elszenveddje a kezeléseknek!

Kiilonbséget kell tegyiink a palliativ terdpia és a
palliativ ellitas kozott. Mindkét esetben a tiinetek eny-
hitése, azaz az életmin8ség javitsa a cél, de az elgbbi
esetben ezt onkoterdpidval — kemoterdpidval és/vagy
hormonkezeléssel, sugirkezeléssel stb. —, az utébbi
esetben nem onkol6giai kezelések alkalmazisaval pro-
baljik elérni. Sajnalatos médon a szakirodalomban csak
egy-egy tumortipus esetén hasonlitottdk Ossze a
palliativ terdpiit a palliativ elldtdssal (best supportive
care), hogy a két eljaras hatékonysigit megitéljék. Sok
ilyen esetben azonban nem a tiinetek enyhitését hason-
litottdk 6ssze, hanem a taléléseket. Alapelvként le kell
azonban szdgezni, hogy ahol a palliativ kemoterdpia és
a palliativ ellitis azonos mértékben enyhiti a panaszo-
kat — és a kemoterdpia nem vezet tényleges talélési
elényhéz —, mindig az utébbit kell alkalmazni. Jelen
kozleményben nem foglalkozunk a lehetséges egyéb
onkolégiai palliativ terdpids lehet8ségekkel — példiul
sugdrterapia, sebészeti pallidcié, hormonterdpia —, sem
a daganatos betegek palliativ ellitdsaval, mint példaul a
hanyéscsillapitas, a fdjdalomcsillapitis, a cachexia keze-

A tumortémeg és a fizikilis panaszok vdltozdsa
Fizikalis A tumortdmeg Osszesen
panaszok  csokkent nem viltozott fokozédott
Csokkentek 10 15 3 28
Nem

véltoztak 15 32 12 59
Fokozédtak 4 23 3 30
Osszesen 29 70 18 117
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lése stb. A terjedelmi kotottségek miatt nem térhetiink
ki valamennyi daganat palliativ kemoterapijira, igy a
kézlemény nem a teljesség igényével tirgyalja a téma-
kort.

Fontos megérteni, hogy az onkoterapidban nem csak
a remisszié jelenti a kezelés végsS hasznit (9). Egy
vizsgilatban metasztatikus eml8tumorban szenvedd
betegek kemoterapidban részesiiltek, és a terdpids va-
laszt minden harmadik ciklus utdn ellendrizték. Ezzel
pirhuzamosan a betegek jelezték fizikalis tiineteiket
és azok intenzitdsit. Az eredmények alapjin a 117 el-
lendrzés sordn a tumor témegének csokkenését 29
esetben, mig a fizikdlis tiinetek javuldsit 28 esetben
észlelték. A 28 tiineti javulds azonban csak 10 esetben
tarsult a tumor tdmegének csokkenésével, azaz objek-
tiv valasszal (1. tdblizat) (10).

Tizenot esetben a tumortdmeg nem viltozott, sét,
hirom esetben névekvd tumortdmeghez tarsult a fizi-
kalis tiinetek enyhiilése. A vizsgalat sordn nem talaltak
korrel4ci6t sem a tumor tdmegének véltozasa és a fizi-
kalis tiinetek kozott (p>0,05), sem a tumor tdmegé-
nek csokkenése és a fizikilis tiinetek csékkenése ko-
z6tt (p>0,05).

Egy misik vizsgilatban ugyancsak metasztatikus
eml8tumorban szenveds betegeket vizsgiltak. Mind a
hiromszaz beteg esetén rogzitették a kezelés megkez-
dése el6tt a tiineteket, majd kivalasztottik a kilenc leg-
gyakoribb fizikalis tiinetet (fijdalom, obstipacio, letar-
gia, nehézlégzés, kohogés, hinyinger, depresszid,
anorexia, insomnia). A kezelés sordn e tiinetek véltozi-
sat a betegek éltal kitoltste életmin8ségtesztek, illetve
a korlap adatai alapjdn kovették. Harom tiinetnél — faj-
dalom, nehézlégzés és depresszié — szignifikdns Sssze-
fiiggést taldltak a tiinetek véltozdsa és az objektiv
tumorvilasz kézott. A kohogés és az insomnia esetén
nem észleltek ilyen korreliciét. A t5bbi tiinettel kap-
csolatban ellentmondésos eredményeket kaptak: ha a
kérlap adatait vették figyelembe (tehit az orvos ,élla-
pitotta meg” a tiineteket), az 6sszefiiggés szignifikins
volt, ha az életmin8ségtesztet vizsgaltak (a beteg rog-
zitette a tiineteit) akkor nem, vagy forditva. Az
életmindségteszten alapul6 eredményeket korrektebb-
nek tartjuk a kérlap feldolgozasin alapulokndl, mivel
az életmin8ségteszt esetén a betegek kozvetlen médon
jelzik a tiineteiket; a 2. tdblizatban ezeket mutatjuk be
(11).

Fontos megérteni, hogy ebben a tanulminyban a
szignifikins eredmény azt jelenti, hogy a tiinetek kor-
reliciét mutattak a tumorméret-csokkenéssel. Mis
sz6val, a komplett remissziét (CR) vagy parcialis re-
missziét (PR) elér6 betegeknél (a tumor eltiint vagy
csékkent) a tiineti javulds nagyobb, mint a stabil (a
tumorméret nem viltozott) betegeké (SD), ez ut6bbi-
aké pedig nagyobb, mint a progredidlé éllapotd (a
tumorméret ndvekedett) betegeké (PD). Ha azonban
csak ezt az utolsé betegcsoportot nézziik, lithato,
hogy a betegek jelent8s szdzaléka névekvd daganat ese-
tén is tiineti javuldst mutat, ennek mértéke a tiinet ter-
mészetétdl figgden 22,7% (fajdalom) és 54,6% (obsti-
pacio) kozote viltozik. A javulis és a terdpids valasz ko-
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— 2. TABLAZAT Eml&daganatok
A tiinetek javuldsa a tumorvdlasz fiiggvényében, az életmindségteszt alapjin A metasztatikus  eml8daganatok
Tiinet CR+PR SD (%) PD (%) N p-érték esetén az onkologiai kezelés célja a
eset (%) legtébb esetben a pallidcié, mivel a
Fijdalom 56 (73,7) 72 (63,2) 5(22,7) 212 <0,01% betegeknek csak koriilbeliil 5%-a ér
Obstipicié 35 (76,1) 31 (51,7) 6 (54,6) 117 0,027% el 6t évet meghaladé tartés beteg-
Letargia 30 (35,7) 38 (32,2) 6 (27,3) 224 0,428 ségmentes id8szakot, a medidn tal-
Nehézlégzés 35 (63,6) 45(51,7) 5(29,4) 159 0,016* élés 18-24 hénap. Kilén kiemeli a
Kohogés 33 (68,8) 44.(67,7)  5(385) 126 0,129 palliativ  kezelések fontossdgit,
Anorex1a. 37 (82,2) 45 (62,5) 8 (42,1) 136 <0,0l"‘ﬂ hogy a terdpia eredményeként a be-
Depresszid H(64,1) 62 (63,9) 5(27,8) 179 0,046% tegek jelent8s része akir éveket is
Hanyinger 30 (81,1) 45 (72,6) 5 (35,7) 113 <0,01* élhet mint daganatos beteg, és az
Insomnia 38 (55,9) 55 (61,1) 4 (23,5) 175 0,170 NP ’
1smétlsdé relapszusok adott eset-
CR: komplett remisszié, PR: parcidlis remisszid, SD: stabil betegség, PD: progredidlé betegség, ben ﬁ]abb és 1j abb palliativ kemo-
*: szignifikdns, N: dsszes értékelt beteg L L.,
terapidhoz (hormonterapidhoz) ve-

z6tti 6sszefliggés azonban nem minden tiinetre vonat-
kozik.

Ezek az eredmények meger8siteni litszanak azt a
klinikai tapasztalatot, hogy a kemoterapia hatdsa a da-
ganatra és a tiinetekre nem feltétleniil parhuzamos.
Mindez arra utal, hogy 6nmagiban az ,objektiv”
tumorvilasz mérése nem elégséges a kemoterapiis ke-
zelések eredményének megitélésére, mivel a tumor-
vélasz nem direkt jele a pallidciénak. Mindezek miatt
vezették be a gyogyszerek hat6sigi j6vihagyasihoz (az
objektiv vilasz helyett) a klinikai hatékonysig fogal-
miét (12). A klinikai hatékonysag azt jelenti, hogy vagy
a beteg tulélése novekszik, vagy a tiinetek enyhiilnek,
vagy a betegség okozta tiinetek a kezelés kovetkezté-
ben késsbb alakulnak ki.

A vpalliativ kemoterdpia definiciéjdbdl kovetkezik,
hogy a kezelés a lehetd legkisebb toxicitds és a beteg
legnagyobb kényelme mellett a maximilis tiineti javu-
lis elérésére torekszik. Eppen ezért a betegek életmi-
n&ségének javitdsit szolgild kemoterapiat a beteg altal
preferdlt médon kell a beteg szervezetébe juttatni. Egy
vizsgilat sordn 103 inkurabilis daganatos beteget kér-
deztek meg az oralis és az intravénids kemoterdpidval
kapcsolatban. Az eredmények szerint 92 beteg az ora-
lis, 10 beteg az intravénids kemoterdpiit részesitette

zetnek.

Fontos kérdés, hogy az eredmé-
nyek maximalizaldsa érdekében a palliativ kemoterapi-
it hogyan, milyen hosszan — azaz hany ciklusban — cél-
szer(i adni. Egy ausztriliai vizsgalat a kutat6k varako-
zésa ellenére azt igazolta, hogy a folyamatosan adott
kemoterdpia a betegek jobb életmin8ségét eredmé-
nyezte, mint ugyanannak a kezelésnek az intermittalé
addsa, annak ellenére, hogy a tartésan kezelt betegek
esetén a hanyds, hianyinger fokozottabban jelentkezett
(16). Egy metaanalizis négy olyan vizsgalat adatait ele-
mezte, ahol eltérd id8tartamt kemoterapis kezelések
eredményeit hasonlitottdk 6ssze. Az 8sszesen 766 be-
teg kezelési eredményeinek analizise azt mutatta, hogy
a hosszabb ideig tart6é kezelés talélési eldnyt jelent a
betegek szdmira (p=0,01). A hosszabb id&tartamu
palliativ kemoterdpidban részesiil betegek medidn
talélése 23%-kal (95%-o0s konfidenciaintervallum
9%-38%) bizonyult hosszabbnak, mint a rovidebb ke-
zelést kapo betegeké (17). Egy vizsgilatban el8rehala-
dott eml8rakos betegek docetaxel-gemcitabin palliativ
kemoterdpidban részesiiltek. Ha a betegek els6 vonala
kezelésként kaptik a kombiniciét, az objektiv klinikai
vélasz 60,5% volt (95%-os konfidenciaintervallum
43,4-75,9%). Négy betegnél (10,5%) komplett re-
misszi6t, 19 betegnél (50%) parcialis

remissziét értek el, kilenc betegnél

elényben, mig egy betegnek nem volt preferencidja. (24%) a betegség stabilizdlédott és A pa/”i‘:itl,v
Ugyanezen betegek 70%-ban lemondandnak az 4ltaluk  mindéssze o6t beteg (13%) allapota terapia

preferélt kezelésrdl, ha az alacsonyabb vilaszritat ered-
ményezne, illetve 74%-ban, ha az révidebb valaszids-
hoz vezetne (13). Ezek az adatok azt sugalljak, hogy a
betegek a palliativ kemoterapiatdl sokszor irredlis ered-
ményt varnak. Egy masik kézlemény is ezt latszik iga-
zolni, nevezetesen inkurabilis ovariumtumoros bete-
gek 65%-a életmeghosszabbodist, 42%-a gyégyulist
vart a palliativ kemoterdpiatél (14). Az életmin8ség
szempontjibol fontos szerepet jitszik a kezelések
helyszine is, nevezetesen egy vizsgalat szerint a bete-
gek otthonaban adott palliativ kemoterapia jobb élet-
min8séget eredményezett, mint a kérhdzban kapott
kezelés (15). Ez ut6bbi tény is felhivja a figyelmet ar-
ra, hogy mennyire fontos feladat az otthoni dpolis és
kezelés lehet&ségének megteremtése.
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romlott. Ha a betegek masodvonalda
kezelést kaptak, az objektiv vilasz
(parcidlis remisszid) 14 beteg koziil
hatnal (43%) kovetkezett be, 6t beteg
illapota stabilizdlodott, és hirom beteg
illapota a kezelés ellenére romlott. A
progresszioig eltelt medidn 1d6 az elsd
vonalt kezelés esetén 8,5 hénap, ma-
sodvonalt kezelésnél 6,6 hénap volt
(18). Egy miésik kozleményben a

onkoterapia
alkalmazasaval,
a palliativ
ellatas pedig
nem onkolégiai
terapiaval
javitja az
életmingséget.

docetaxel-vinorelbin kombinicié haté-

konysdgat vizsgiltak 4ttétes emlédaganatban. Negy-
venkét beteg elsd vonald, 15 beteg masodvonalt keze-
lésben részesiilt. Az objektiv klinikai vilasz 64,3%
(95%-0s konfidenciaintervallum 48,1-78,4%), 18 hé-
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napos mediin kovetés utdn a talélés 65% volt. Az elsé
vonalt kezelésben részesiilsk koézott nyole beteg
(19%) komplett remisszidba keriilt, 19 betegnél
(45%) parcialis remissziot értek el, 11 beteg (26,2%)
illapota stabilizdlédott, mig négy beteg (9,5%) allapo-
ta romlott. A masodvonalt kezelés sorin nyolc beteg
(53,3%) ért el objektiv valaszt (parcidlis remisszid),
négy beteg allapota stabilizdlédott, mig hirom beteg
illapota romlott. A progresszidig eltelt medidn 1d8 az
els& vonalt, illetve masodvonala kezelés esetén 12 és
9,8 hoénap volt (19). Hiromhetente adott epirubicin-
docetaxel el8rehaladott korallapott betegek esetén
58% objektiv vilaszt eredményezett (38 betegbdl
22 reagilt) (20). Tobbszorosen elSkezelt, nem sze-
lektdlt betegpopulaciéban (825 beteg) a docetaxel mo-
noterdpia 22,9% (95%-os konfidenciaintervallum
20,2-26,2%) objektiv valaszt és 9,8 hénap mediin tal-
élést eredményezett (21). Egy kozleményben a do-
cetaxel és a paclitaxel hatékonysigit vizsgiltak a
metasztatikus eml8rak kezelésében. Mindkét csoport-
ban 43 beteg volt, akiket az azonos szdmu elSkezelé-
sek alapjan allitottak ,,parba” (matched pair design). A
tumorkontrollt az objektiv tumorvéilasz [a daganat
megkisebbedik (parcidlis remisszié) vagy eltlinik
(komplett remisszi6)], illetve hat hénapnél hosszabb
ideig nem rosszabbodé édllapot (stabil betegség) ara-
nyaval mérték. A tumorkontroll a docetaxel, illetve
paclitaxel esetén 67% és 44% volt (p=0,001). A keze-
1és alatti progresszié a docetaxel és paclitaxel esetén
28% és 53% (p<0,001), a medidn progressziémentes
talélés hét, illetve 6t hénap (p=0,123), valamint a
medidn teljes talélés 12, illetve 11 hénap (p=0,211)
volt. A Kaplan—-Meier-mdédszerrel becsiilt egyéves, il-
letve kétéves talélés a docetaxel és paclitaxel esetén
74% versus 62%, illetve 50% versus 26% volt (22). A
fentiekb&l kévetkez8en metasztatikus emldrikban ma
mér nem csak a pallidci6 lehet a cél, hiszen a betegek
bizonyos szdzaléka komplett remissziéba keriil, ezen
betegek egy része pedig tartés betegségmentes ttléls-
vé vélik. Ez az eredmény azonban csak a nagy haté-
konysagi gybgyszerek elsd vonalban adott kombina-
c16itél varhaté. Mindezek ismeretében megkérddje-
lezhet8 az a szabilyozis, hogy ezek a kezelések Ma-
gyarorszagon tébbnyire csak misodik vonalban adha-
ték, amikor komplett remisszié méir nemigen érhe-
& el.

Attétes emlsrak palliativ kemoterdpidjara szamos Gj
gyogyszer monoterdpidban is alkalmazhat6, mint pél-
d4ul docetaxel, paclitaxel, vinorelbin, liposzémas anth-
racyclinek, losoxantron, gemcitabin, capecitabin, ral-
titrexed, edatrexate, topoizomeraz-I gitlok (23). Ezek
a hatékonysig tekintetében sok esetben felillmaljék, a
mellékhatdsok vonatkozisiban viszont elmaradnak a
korabban standard kezelésként alkalmazott anthracyc-
linektsl. Az emldrik sokféle kezelésre reagil, éppen
ezért az jabb és Gjabb gyogyszerek dllandéan befolya-
soljak a terdpids stratégidkat, igy a palliativ kemoterapi-
at is. Ezért célszerd, ha az eml8rik kezelését minden-
napi rutinnal rendelkezd, az @ adatokat is ismer8 on-
kolégusok végzik.

A gastrointestinalis rendszer
daganatai

Az életkor el8rehaladasival fokozodik a gastroin-
testinalis daganatok incidencidja. Egy amerikai felmé-
rés szerint a colorectalis daganatok eléforduldsi ardnya
1000 lakosra szdmitva a 65-69 éves korcsoportban
1,59, mig a 85 évnél id8sebbek kozott 3,87 (24). Az
1d8sek esetében a citotoxikus terdpia dnmagiban is
problémit jelenthet, ezért kiilén vizsgaltik az adjuvins
vagy palliativ kemoterdpia eredményeit és mellékhata-
sait. El8rehaladott colorectalis daganat miatt 844, elsd
vélasztist kemoterdpidban, illetve 543, adjuvans keze-
lésben részesiils beteg adatait elemezték (25). Az 6sz-
szesen 1387 betegb8l 310 volt 70 éves vagy id&sebb
(koziliik 117 beteg 75 éves vagy id&sebb volt). A 70
éves vagy id6sebb betegek kezelési eredményeit hason-
litottdk dssze a 70 évnél fiatalabb betegekével. Az 6sz-
szes vagy a stlyos toxicitds [CTC (Common Toxicity
Criteria) III, IV] tekintetében nem taldltak kiilonbsé-
get a két csoport kozott, egy kivételtdl eltekintve, ne-
vezetesen az adjuvans 5-fluorouracil+leucovorin kezelés
sordn sulyos mucositis gyakrabban fordult el8 az id&s
betegek kozott. Hasonl6képpen, nem volt kiilénbség a
két csoport kozott a palliativ kemoterapia eredménye-
iben. Az objektiv tumorvilasz a fiatalabb és id8sebb
betegcsoportban 29% és 24% volt (p=0,19), mediin
relapszusmentes ttlélés 168 nap és 164 nap, mig az egy-
éves talélés 48% és 44% volt. Nem mutatkozott kii-
16nbség a két csoport kozott a hospitalizicié idejében
sem. Ezt az eredményt megerSsiti egy metaanalizis is,
ahol 13 randomizalt vizsgalat (8sszesen 1365 beteg)
adatait elemezték. Valamennyi vizsgalatban elérehala-
dott éllapott colorectalis daganatos betegek palliativ
kemoterapids kezelését, illetve palliativ ellatdsit hason-
litottdk 6ssze. A palliativ kemoterdpia 35%-kal csok-
kentette a haldlozds kockazatit (95%-os konfiden-
ciaintervallum 24-44%). Mind hat, mind 12 hénap el-
teltével a palliativ kemoterdpia 16%-kal névelte a tal-
élést, illetve a medidn talélés 3,7 honappal nagyobb volt
a kemoterdpids csoportban (11,7 hénap a kemoterdpia
esetén, 8,0 honap palliativ ellitds esetén). Végiil a ke-
moterdpia hatékonysiga nem véltozott a beteg életko-
rat6l fiigg8en (26). Ezek az adatok azt bizonyitjdk,
hogy az id8s betegek szdmadra is biztositani kell mind
az adjuvans, mind a palliativ kemoterapiis kezelés lehe-
t8ségét, mivel az id8s betegek ugyanannyit profitilnak
e kezelésekbél, mint a fiatalabbak. Mis széval, a keze-
lésekrsl szakmai indokok, és nem a beteg életkora alap-
jan kell dénteni!

A gastrointestinalis daganatok esetén a diagnézis
korrelél legjobban a taléléssel, de a fizikai status, illet-
ve teststlyvesztés fiiggetlen prognosztikai faktor (27).
Ezért a palliativ kemoterdpiit mindig el kell inditani, ha
a beteg édllapota ezt lehet6vé teszi (megfeleld fizikai al-
lapot, laborleletek). A gyengeség, a nutricionilis prob-
1émak nehezitik a kezelést, fokozzak annak kockazatit,
de nem zarjik ki az objektiv tumorvilaszt. Mivel az ob-
jektiv vagy szubjektiv valaszt elérd betegek tovibb él-
nek, rossz allapott beteg esetén a potenciilis elényok
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és az ismert kockézati faktorok mérlegelése utan a be-
teggel kézos dontést kell hozni.

Hossza 1d8n keresztiil a colorectalis daganatok mind
adjuvdns, mind palliativ kemoterdpidja 5-fluorouracil
(5FU) (+ biomodulitor) kezelést jelentett. A kiilén-
b6z8 5FU-protokollok az eredmények szempontjabol
azonos értéktieknek tekinthetdk, bar a toxicitdsi profil
eltérs lehet a sématdl fiigg8en. Ma mar az Gj gyogysze-
rek, nevezetesen az irinothecan, a capecitabin, az UFT,
az oxaliplatin és a raltitrexed, illetve ezek kombinicié-
ja is rendelkezésre 4ll (28-30). Egy vizsgilatban az el6-
rehaladott allapotu betegek, akiknél az 5FU-kezelés
nem bizonyult hatékonynak, irinothecant és palliativ
ellatist, vagy csak palliativ ellatdst kaptak. Az irinothe-
cancsoportban az egyéves tilélés 36,2% volt, a palliativ
kemoterdpidban nem részesiild csoportban ugyanez
13,8%-nak bizonyult (p=0,0001), a mediin talélés a
kemoterapia esetén két hénappal hosszabb volt. Fon-
tos, hogy az irinothecancsoport eredménye mind az
életmin8ség (p<0,001), mind a fijdalom (p=0,008),
mind az étvigy (p=0,002) tekintetében is jobbnak bi-
zonyult (31).

Tizenot évvel ezel6tt pancreastumor esetén a medidn
talélés 5-7 honap, tavoli 4ttét esetén dtlag harom honap
volt (32). Ez manapsig 6-10 honap, metasztizis ese-
tén 3-6 hénap, ami arra utal, hogy az Gj kemoterdpids
szerek sem eredményeznek klinikai szempontbdl 1é-
nyeges talélési eldnyt az 5FU-kezelésekhez képest.
A diagnézis feldllitisakor csak a betegek koriilbeliil
20%-a reszekabilis. A sikeresen reszekalt betegek ese-
tén az Otéves tulélés kevesebb, mint 2% (33). A
pancreastumor palliativ kemoterapias kezelésére jelen-
leg a gemcitabin ajinlott, mivel metasztatikus esetek-
ben (126 kemoteripia-naiv betegnél) az 5FU-n4l maga-
sabb objektiv tumorvélaszt (5,4% versus 0%), hosz-
szabb mediin- (5,7 hénap versus 4,4 hénap) és na-
gyobb egyéves (18% versus 2%) ttlélést eredményez.
A klinikai haszon, ami definicié szerint a felsorolt ha-
rom paraméter — fajdalom, fizikilis status, testsily-
csokkenés — egyikének javuldsa a tobbi romldsa nélkiil,
a gemcitabin, illetve 5FU esetén 23,8%, illetve 4,8%
volt (34).

A gyomorrik paradoxonja abban rejlik, hogy bar a
legtobb beteg belehal a betegségbe, a daganatot mégis
kemoterdpia-érzékenynek tartjik, mivel az egyes
citosztatikumok monoterapidban 20% koriili objektiv
tumorvélaszt eredményeznek (doxorubicin 23%, cis-
platin 19%, 5FU 23%, mitomycin C 31%) (35-38). A
kombinaciok kifejezetten magas objektiv tumorva-
laszhoz vezetnek, nevezetesen a FAMTX (methot-
rexat-5FU-doxorubicin-folsav) 33% (39), az ELF
(etoposid-folsav-5FU) 50% (40). Mindebbdl kévet-
kezik, hogy a gastrointestinalis daganatok kéziil a
gyomorrik esetében varhat6 a palliativ kemoterdpii-
t6l a legnagyobb (sajnos csak dtmeneti) siker. Az
életkor itt sem kizar6 ok. Egy 86 éves n8beteg esetén
a metasztatikus gyomorcarcinoma egy évig tarté ke-
moterapids kezelése (médositott FAM protokollal)
30 hénapig tarté komplett remissziét eredményezett
(41)!
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Ovariumtumor

Az ovariumdaganat kemoteripia-érzékeny; platina ala-
pa kemoterapids kombindciokkal, els§ vélasztist keze-
lésként 60%-80% objektiv tumorvilasz érhetd el (42).
A kemoszenzitivitdst bizonyitja az a tény is, hogy
azoknal a n8knél, akik az elsd platinatartalmt keze-
lést kovetSen, hat honap eltelte utdn visszaesnek, az
ismételten alkalmazott platina alapt kemoterapidval
27-60% objektiv tumorvilasz érhetd el, amihez kozel
egyéves medidn talélési id§ tirsul (43-46). A palliativ
kemoterdpia tehit mindig mérlegelendd. Ha hirom
ciklus kemoterapia utdn objektiv vagy szubjektiv vilasz
nem észlelhetd, mérlegelendd a kezelés elhagyasa vagy
megvéltoztatisa. A platinaszirmazékokon tdl egyéb
szerekkel is megkisérelhetd a palliativ kemoterapia,
mint példdul paclitaxel, docetaxel, ifosfamid, hexame-
thylmelamin, etoposid, 5FU+leucovorin (47).

Cervixtumor

Cervixtumor esetén a kemoterdpia mindig palliativ, ha
a sebészeti beavatkozis vagy sugirkezelés utin relap-
szus kovetkezik be, vagy ha a betegség a kezelés meg-
kezdésekor IVb stddiumi. A cervixtumor mérsékelten
kemoszenzitiv, a tiinetek enyhiilése gyakoribb, mint az
objektiv tumorvélasz. A palliativ kemoterdpia mindig
megkisérelhetd a progressziv betegség tiineteinek — pél-
ddul fijdalom, alsé végtagi oedema — enyhitésére.
Ifosfamid, bleomycin, cisplatin, methotrexat adisa
megkisérelhetd (48).

Tiidddaganatok

A kissejtes tiid6daganatok (SCLC) iltaldban érzéke-
nyek kemoterdpidra, ennek ellenére viszonylag kevés
beteg reagil a masodik vonali kezelésre. Nem sok adat
ismert azonban arrél, hogy a kemoterdpids gyogysze-
rek ,terdpids” és ,palliativ” dézisai killénbdznek-e egy-
miéstol. Egy vizsgilat éppen erre a kérdésre prébalt vi-
laszt adni. Hiromszaz, korai és el6rehaladott stidium-
ban 1év8 kissejtes tiid6daganatban szenvedd beteget
randomizaltak, akik vagy rendszeres, heti hiromszor
alkalmazott kemoterapiis kezelésben részesiiltek, vagy
»sziikség szerint” kaptdk a kezelést. Ez utébbi azt je-
lentette, hogy a betegek akkor kaptak kemoterdpiit, ha
a tumor tiineteket okozott vagy radioldgiai progresz-
szi6t észleltek. A betegek rendszeresen feljegyezték a
betegnapléba napi aktivitdsukat és abban észlelt prob-
lémaikat, ltalanos ,,j6llétiiket”, hangulatukat, illetve al-
vésukat vagy alvdszavarukat. Az eredmények feldolgo-
zdsa azt mutatta, hogy a ,sziikség szerint” adott keze-
1és esetén a betegek napi aktivitdsa t&bb zavarral jart és
altaldnos ,,j6llétiikk” rosszabb volt, mint a rendszeres
kezelésben részesiil betegeké, annak ellenére, hogy az
utébbiak t6bb terdpids mellékhatdst szenvedtek el.
Mindez azt bizonyitotta, hogy a palliativ kemoterdpia
hatékonyabban enyhiti a betegség tiineteit, ha rendsze-
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res kezelésben részesiil a beteg (49). Az orilis kemote-
rapidt a mellékhatdsok szempontjdbdl gyakran eny-
hébbnek gondoljdk, mint a parenteralis kezeléseket.
Extenziv kissejtes tiid6daganatban az orélis etoposid-
kezelés (2x50 mg 10 napig, hiromhetente) 60% felet-
ti objektiv tumorvilaszt eredményez. Egy vizsgilatban
339 beteget randomizéltak, akiknél az orilis etoposid-
kezelést hasonlitottdk a standard VAC — vincristin,
doxorubicin, cyclophosphamid — kombiniciés kezelés-
hez. A hematolégiai toxicitds nagyobb, a talélés szigni-
fikdnsan rovidebb volt az orilis kezelésben részesiils
csoportban (50).

A nem kissejtes tiildgtumor (NSCLC) a palliativ ke-
moterdpia modellje lett, mivel a kezelések ritkdn ered-
ményeznek tartds talélési elgnyt. Ezzel egyiitt a platina
alapt kombinicidk a palliativ ellitassal 6sszehasonlitva
atlagosan 10%-kal fokozzdk az egyéves tulélést (51).
Egy kozleményben tiz olyan randomizalt vizsgilat ered-
ményét analiziltdk, ahol nem kissejtes tiidétumorban
valamilyen kemoterapiat hasonlitottak &ssze a palliativ
ellitassal. A kemoterdpidval kezeltek kozott a vizsgala-
tok koziil kilencben javult az életmingség, nyolcban pe-
dig a talélés is (52). Egy randomizilt vizsgalatban 100,
inoperabilis, nem kissejtes tiidd6tumorban szenvedd be-
teg vagy mitomycin-ifosfamid-cisplatin (MIC) proto-
koll szerinti kemoterdpidban, vagy egy alternativ pal-
liativ ellitdsban részesiilt. A betegek életmin8ségét — a
tiinetek valtozasat, a kezelések mellékhatisit — mérték.
Az els, illetve masodik palliativ kemoterdpids kezelést
kovetSen 61%-ban, illetve 96%-ban észleltek jelents
szubjektiv javuldst a palliativ ellitdsban részesiils cso-
porthoz képest. Ez arra utal, hogy két ciklus elegendé-
nek latszik a palliativ kemoterapidra megfelelSen reagild
betegek kivalasztisira (53). Egy mésik vizsgilatban ké-
zepes dézist platinat tartalmaz6 kombindlt kemoterapia
tiineti javuldst eredményez8 hatisic irtak le (54). A
gemcitabin palliativ mono-kemoteripia ugyancsak haté-
kony (55). A gemcitabin-platina kezelés hatékonyabb,
mint a platina 6nmagiban (56). Egy masik kézlemény-
ben 191 1d8s, eldrehaladott kérallapotd, nem kissejtes
tiildétumoros beteget soroltak be véletlenszertien vagy
palliativ ellatdssal kombindlt vinorelbin monoteripiira
vagy csak palliativ ellitdsra. A vinorelbin hatékonyabban
enyhitette a tid6daganat tiineteit, és statisztikailag szig-
nifikdns, bar kismértékd tulélési elényt is eredményezett
(57). A docetaxelkezelést dsszevetették a palliativ elld-
téssal 204 olyan betegnél, akiknek betegsége progredialt
a platina alapt, kombinilt kemoteripia utin. Mind a tal-
élés, mind az életmin@ség szignifikins médon jobb volt
a docetaxelcsoportban (58). Platindval elékezelt bete-
geknél a docetaxel szignifikdnsan hosszabb talélést ered-
ményezett, mint a vinorelbin vagy az ifosfamid (59).
Ugyancsak hatékony a paclitaxel és az irinotecan is
(60). Egy Kanadiban végzett elemzés arra utal, hogy
tiid6tumoros betegek esetén a kemoterapia hatékonyab-
ban javitja az életmin&séget, mint a sugirterdpia vagy a
palliativ elldtds (61). A jelenlegi adatok ismeretében nem
képezheti vita tirgyat az el8rehaladott allapotd nem kis-
sejtes tiild&tumoros betegek palliativ kemoterdpiajanak
jogosultsiga (62).

A koézponti idegrendszer daganatai

A kozponti idegrendszer daganatai specidlis helyet fog-
lalnak el a malignus tumorok kzott, mert nagyon ritkan
adnak tdvoli attétet. A kozponti idegrendszer esetén a
malignitds helyileg agressziven novekvs, kérnyezetét
infiltral6 tumort jelent. A centrélis idegrendszeri daga-
natok kezelésében a kemoteripia szerepe limitlt, mivel
a kemoterdpids szerek t&bbsége nem tud megfelel meny-
nyiségben dthatolni a vér-agy giton ahhoz, hogy elérje a
terdpids hatdshoz sziikséges koncentriciét. A feln&ttek
kozott a gliomdk és a primeren a kézponti idegrendszer-
bdl indul6 lymphomik a leggyakoribbak. A gliomak ke-
zelése, sajnos, még mindig csak palliativ célzatt. A koz-
ponti idegrendszeri lymphomak incidencisja jelent&sen
fokozodott az utébbi 20 évben, ezzel egyidejlleg a
methotrexat alapt kemoterapiaval figyelemre mélt6 si-
kereket értek el (63). Az oligodendrogliomék a felndtt-
kori agytumorok 1-2%-it teszik ki, kezelésiik pro-
carbazin-CCNU-vincristin (PCV) kombinélt kemote-
ripia. Nincsen egységesen elfogadott palliativ kemote-
rapids ajinlds, ha a beteg a PCV-kezelésre nem javul
vagy relapszusba keriil. Egy vizsgalatban 15, rekurrens
oligodendrogliomdban szenvedd, antikonvulziv keze-
lésben részesiils beteget hdromhetente irinotecankeze-
lésben részesitettek. A terdpia hatdsit a neuroradiolégiai
adatok alapjan értékelték hiromhetente. A betegek ke-
zelése soran csoportonként a dézist 400 mg/m?-rél in-
dulva 700 mg/m?2-ig emelték. Hirom beteg 400 mg/m?,
harom beteg 500 mg/m?, hat beteg 600 mg/m?, hirom
beteg 700 mg/m? dézist kapott. A maximilis tolerabilis
doézist 600 mg/m*nek taldltdk. A betegek a kezelést
ambulanter kaptak, hospitaliziciéra nem szorultak, a ke-
zeléssel dsszefliggd haldleset nem fordult el8. A median
ciklusszdm 4 (2-12) volt, a mellékhatdsok elsésorban
a csontvel8ben — neutropenia, thrombopenia — és a
gastrointestinalis rendszerben — abdominalis f4jdalom,
hasmenés, hanyéds-hanyinger — jelentkeztek. Az eredmé-
nyek két betegnél parciilis remisszi6t, 6t betegnél stabil
allapotot, nyolc betegnél progressziv betegséget mutat-
tak. A terdpids vélasz id8tartama Ssszességében 1,5-9
(medidn 3) hoénap kozétt véltozott. A parciilis
remissziot, illetve stabil dllapotot mutatéknil ugyanez
4,5-9 (median 6) hénap volt. A progressziémentes tal-
élés 6 és 12 hénapnil 33% és 0% volt. A teljes talélés
dsszességében 2-12 (medidn 3) hénap volt, ugyanez a
parcidlis remisszidt, illetve stabil betegséget mutatoknal
612 (mediin 7) hénap volt. Mindezek alapjin a szerzsk
az irinotecankezelést elfogadhaté toxicitisa miatt a
slow grade” oligodendrogliomédk palliativ kemoterapia-
jara alkalmasnak talaltdk (64). Ezzel szemben a ,high-
grade” gliomik (HGG) kemoterdpidja nem ajinlott (IL.
szint{ evidencia) (65). Klinikai vizsgilatok keretében
azonban a rekurrens HGG kezelhet8, elsGsorban te-
mozolomiddal, de irinotecannal, topotecannal és oxa-
liplatinnal is (66). A kozponti idegrendszer daganatai-
nak palliativ kezelése sordn a citosztatikumokat més te-
rapids modalitisokkal egyiitt is alkalmazhatjak. Egy
esetlefrasban  paclitaxel [sugdrérzékenyitd doézisban
(275 mg, iv. bolusban)] és frakciondlt sztereotaxids ra-
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dioterdpia egyiittes alkalmazdsa 6t hénapon it tart6
szignifikdns szimptomatikus és radiogrifids javuldst
eredményezett toxicitds nélkiil a kemoterapidval el8ze-
tesen kezelt medulloblastomas betegnél (67).

Kiildn kell sz6lni a palliativ kemoterdpia koltségvon-
zatérol. Vizsgilatok eredményei arra utalnak, hogy az
elgrehaladott 4llapott daganatos betegek palliativ ke-
moteripidja hatékony médja a tiinetek enyhitésének és
az apolasi koltségek csokkentésének (68). Ez a megal-
lapitas igaz mind el8rehaladott 4llapott prostatatumor
(69), tids- (70), illetve colorectalis (71) daganat ese-
tén. A palliativ kemoterdpia koltségei csokkenthetsk,
ha a beteg a kezelést ambulanter kapja (72).

Osszefoglalas
A palliativ kemoterdpia az onkolégiai kezelések szerves

részét képezi; nem csak a beteg fizikalis tiinetei enyhit-
het8k vele, de csokkenthet8k a beteg hospitaliziciés

— IRODALOM

PALLIATIV TERAPIA

koltségei is. A palliativ kemoterapia — toxicitdsa ellené-
re — javitja a betegek életmingségét! A palliativ kemo-
terdpia hatékonysiga nem fiigg a betegek életkoratdl,
fiigghet viszont a kezelés id8tartamitdl. Ezen adatok
ismeretében elfogadhatatlan az a gyakorlat, hogy egyes
kiilonkeretes gyogyszerek alkalmazisa életkorhoz ko-
tott, és a beadhaté maximalis ciklusszdm is elSre meg-
hatdrozott. Ugyancsak elfogadhatatlan, hogy az id&s
daganatos betegek egy része — éppen életkora miatt —
nem is részesiil onkolégiai konziliumban a palliativ
(vagy akar adjuvans) kemoterdpia megitélésére, vagy ha
igen, akkor nem a fizikai dllapota vagy tirsbetegségei
miatt, hanem életkorara hivatkozva nem részesiil keze-
lésben. El kellene érni, hogy a XXI. szdzadban Ma-
gyarorszdgon minden daganatos beteget lisson olyan,
kemoterapids kezelésekben jirtas onkolégus szakor-
vos, aki a kezeléseket a gyakorlatban végzi. Ahogy a se-
bészek kozott nincs helye annak, aki ,kényvbél tanult
operilni”, a kemoterdpidt csak elméletben miivelsk is
veszélyt jelentenek a betegek szdmara.
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