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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.
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A palliatív kemoterápia definíció szerint olyan
citotoxikus kezelést jelent, ahol a várható ered-
mény nem elégséges a beteg gyógyulásához, de
csökkentheti a daganat okozta tüneteket. Olyan
kezelés, ahol a tüneti javulás esélye nagyobb
elônyt jelent a beteg számára, mint amennyi hát-
ránnyal a várható toxicitás jár. A hetvenes-nyolc-
vanas években a citosztatikumok értékelésekor a
vizsgálatok végpontjainak még csak az objektív
válasz arányát, a betegségmentes, illetve teljes túl-
élést választották. E vizsgálatok során azt észlelték,
hogy – a fenti végpontok mérése szerint „hatásta-
lannak” talált kezelés ellenére – a betegek számot-
tevô része jelentôs tüneti javulást mutatott. Ma
már a kezelések hatékonyságát mérô vizsgálatok
standard végpontjai között az életminôség mérése
is szerepel. Mi több, az orvosok az életminôséget
tekintik a legfontosabb független tényezônek a
palliatív kemoterápia céljaként. Fontos, hogy a ke-
moterápiában nem csak a remisszió jelenti a keze-
lés végsô hasznát. A szerzôk összefoglalják a
palliatív kemoterápia szerepét és lehetôségeit
egyes daganatféleségek esetén.
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Az onkológia több szempontból is különleges
helyet foglal el a medicinán belül. Ennek egyik
oka a rosszindulatú daganatok biológiai visel-

kedése. Mivel a malignus daganatok, valamint metasz-
tázisaik nem tisztelik a szervhatárokat, a diagnoszti-
ka általában több lépcsõbõl áll, mert a primer daganat
megállapításán túl a betegség kiterjedését is vizsgálni
kell. A másik fontos tényezõ, hogy a kezelések nagy
toxicitással járhatnak, a beteg számára önmagukban is
veszélyt jelenthetnek. Végül a daganatos betegek több-
sége még ma is elkerülhetetlenül ebben a betegségben
hal meg. Talán a rosszindulatú betegségek, illetve a te-
rápia fenti tulajdonságai eredményezték, hogy az on-
kológia a medicina egyik leginnovatívabb specialitásává

vált. Az onkológiai kutatások alapozták meg a kontrol-
lált klinikai vizsgálatokat. Elsõként az onkológiában al-
kalmaztak citokinkezeléseket, génterápiát, mérték az
életminõséget, illetve a kezelések magas költsége és
sokszor „szerény” eredményei alapozták meg a farmako-
ekonómiát is. 

A palliatív kemoterápia definíció szerint olyan ke-
zelést jelent, ahol a várható eredmény nem elégséges
ahhoz, hogy gyógyulást eredményezzen a beteg szá-
mára, de csökkentheti a daganat okozta tüneteket.
Olyan kezelés, ahol a tüneti javulás esélye nagyobb
elõnyt jelent a beteg számára, mint amennyi hátrán-
nyal a várható toxicitás jár. E definíció határain belül
azonban eltérõ nézetek léteznek. Egyesek minden



olyan kemoterápiás kezelést, amely nem jár a beteg
teljes gyógyulásával – függetlenül attól, hogy a keze-
lés objektív választ eredményez-e, túlélési elõnyt je-
lent-e a beteg számára vagy sem –, palliatív kemoterá-
piának tekintenek. A kemoterápia eredményének
egyik mércéje a beteg túlélésének növekedése, ezért a
túlélési elõnyt nem okozó kemoterápiás kezelések
megítélése még mindig nem egyértelmû. Azonban
egyre nagyobb hangsúlyt kapott a kezelések életmi-
nõséget fokozó hatékonysága, ezáltal a palliatív ke-
moterápia szerepe is felértékelõdött.

A hetvenes-nyolcvanas években a citosztatikumok
értékelésekor még csak az objektív válasz arányát, a be-
tegségmentes, illetve teljes túlélést választották a vizs-
gálatok végpontjainak. E vizsgálatok során észlelték,
hogy a betegek számottevõ része jelentõs tüneti javu-
lást mutatott, annak ellenére, hogy a fenti végpontok
mérése szerint a kezelést „hatástalannak” találták. Eb-
ben az idõben a tünetek enyhítését szolgáló „palliatív”
kemoterápiát önellentmondásos fogalomnak tekintet-
ték. 1990-ben még úgy vélték, hogy a palliatív kemote-
rápia hatékonyságának megítélésére olyan faktorokat
kell összehasonlítani, amelyek inherens módon össze-
hasonlíthatatlanok, és olyan faktorokat kell mérni,
amelyek inherens módon mérhetetlenek (1). Ez a fel-
fogás az utóbbi években megváltozott (2). A palliatív
kemoterápia létjogosultságának igazolására egyre több
gondot fordítottak az életminõség mérésére, illetve en-
nek metodológiai problémáira. Az életminõség komp-
lex jelenség, koncepcionálisan magába foglalja az élet
fizikális, biológiai, pszichológiai, emocionális, kognitív,
szociális és ökonómiai aspektusait (3). Ma már a keze-
lések hatékonyságát mérõ vizsgálatok standard vég-
pontjai között az életminõség mérése is szerepel (4).
Mi több, az orvosok az életminõséget tekintik a leg-
fontosabb független tényezõnek a palliatív kemoterá-
pia céljaként (5). A gyógyíthatatlan daganatos betegek
könnyebben elfogadják a felajánlott palliatív kemoterá-
piás kezelést, ha biztosítják õket arról, hogy más, velük
hasonló állapotban lévõ beteg életminõsége javult a ter-
vezett kezeléstõl (6). Egy vizsgálatban a tüdõtumoros
betegek kemoterápiával kapcsolatos attitûdjét elemez-
ve arra az eredményre jutottak, hogy amikor a betegek
a palliatív kemoterápia vagy a palliatív ellátás között vá-
lasztanak, az elsõdleges szempont nem a túlélés meg-
hosszabbítása, hanem a tünetek enyhülése (7). Mind a
kuratív, mind az objektív választ eredményezõ, mind a
palliatív, mind a sikertelen kemoterápia csak a kezelés
eredményének ismeretében használható terápiás kate-
góriák. Jelenleg a világon sehol nem állnak rendelkezés-
re olyan módszerek, amelyekkel elõre megállapítható
lenne, hogy melyik beteg milyen mértékben reagál egy
adott onkológiai kezelésre. A kuratív eredmény para-
dox módon csak a beteg halála után állapítható meg
(azaz a beteg tumormentes állapotban, nem a dagana-
tos betegséggel összefüggõ ok miatt halt meg, a keze-
lést követõ „hosszú” idõ eltelte után). Más vélemények
szerint a palliatív kemoterápiát a sikertelen kezeléstõl
az különbözteti meg, hogy az elõbbi esetben a tünetek
– vagy legalább a tünetek egy része – javul a kezelés ha-

tására. A sikertelen kezelés sem objektív, sem szubjek-
tív javulást nem eredményez. Az objektív választ ered-
ményezõ és az utóbbi értelemben vett palliatív kemo-
terápia között a határvonal már nem ilyen éles, mivel
sok esetben az objektív válasz elérése
nem eredményezi a túlélés megnöveke-
dését, viszont fokozza a tüneti javulás,
azaz a palliáció mértékét. Másrészt, a
sokszor csak néhány hetes túlélési
elõny inkább tekinthetõ palliációnak,
mint „tényleges terápiás eredmény-
nek”. Az egységes terminológia hiánya
miatt a közlemények is különbözõ ér-
telemben használják a palliatív kemote-
rápia fogalmát, így lehetséges, hogy
palliatív kezelés kapcsán megnöveke-
dett túlélésrõl beszélnek. Fontos meg-
érteni, hogy egy adott daganat esetén a
betegség stádiumának figyelembevéte-
lével, illetve az adott esetben elérhetõ
terápiás eredmények statisztikai adatai-
nak ismeretében elõre csak a kezelés
„szándéka” állapítható meg, nevezetesen, hogy a keze-
léstõl az adott beteg esetén gyógyulást, fokozott túl-
élést vagy „csak” palliációt remélünk-e. 

A palliatív kemoterápia indikálásakor alapvetõ az
alábbi szempontok mérlegelése: Vannak-e a betegnek
tünetei? Az adott daganat esetén mennyi a valószínûsé-
ge a tünetek enyhülésének? A brachialis plexopathia
korai tüneteinek megjelenésekor indított palliatív cél-
zatú kemoterápia emlõrákban megelõzheti az irreverzí-
bilis neurológiai károsodás kialakulását. Ha a beteg tü-
netmentes, a kezeléssel a metasztatikus betegség vala-
mely várható tünete megelõzhetõ-e, kivédhetõ-e? Tü-
netmentes betegnél a tüdõáttétek gyors progressziója
például a palliatív kemoterápia indításának oka lehet,
mert megelõzheti vagy késleltetheti a dyspnoe kialaku-
lását. Vigyázni kell azonban, hogy a palliatív kemoterá-
pia eredménye ne az legyen, hogy a betegség tüneteit a
kezelés mellékhatásaival „helyettesítjük”. Fontos, hogy
a kezelés toxicitása nem haladhatja meg a beteg már
meglévõ tüneteit. Alapvetõ, hogy a tünetek enyhítésé-
tõl vezérelve ne okozzunk a betegnek olyan új tünetet,
ami a már meglévõnél nagyobb gondot okoz a beteg-
nek (például anorexia „enyhítése” alopeciával!). Ezért
minden esetben szükséges a megfelelõ kommuniká-
ció – a kemoterápiás kezelés várható mellékhatásainak
részletes ismertetése stb. –, a palliatív kemoterápiában
részesülõ beteg életminõségének, tüneteinek folyama-
tos ellenõrzése.

Nagyon nehéz kérdés, hogy a palliatív kemoterápia
tényét hogyan kommunikáljuk a beteggel, anélkül,
hogy irreális reményt keltenénk, vagy ami még rosz-
szabb: megfosztanánk a gyógyulásába vetett hittõl. A
beteg számára mindig ki kell hangsúlyozni, hogy a tü-
netek javulása nagy valószínûséggel elõre várható, de a
tumorra kifejtett hatása csak utólag derül ki. Ezért a
kezelés célja a tünetek enyhítése vagy kialakulásának
megelõzése, de ez nem zárja ki a daganat esetleges
megkisebbedését vagy az életkilátás növekedését. A tá-

Telekes András: A szolid tumorok palliatív kemoterápiája 365

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • PALLIATÍV TERÁPIA

A palliatív
kemoterápia

olyan kezelést
jelent, ahol
a várható

eredmény nem
elégséges

a gyógyuláshoz,
de csökkentheti

a daganat
okozta

tüneteket.



LAM 2003;13(5):364–372.366

jékoztatás „mélységét” a beteg információigényéhez és
intellektusához kell igazítani. Mindig bátorítani kell,
hogy a kezeléssel kapcsolatos kérdéseit tegye fel a meg-
beszélés során. A kommunikáció fontosságára utal az a
tény, hogy az onkológusok annál kevésbé hajlanak a
palliatív kemoterápiára, minél kevésbé fejezi ki a beteg

erre vonatkozó igényét (8). Célszerû,
ha a tájékoztatáson családtag vagy köze-
li barát is jelen van, mert segíthet a be-
tegnek a kapott információk megértésé-
ben, feldolgozásában, mivel van kivel
megbeszélnie a hallottakat. Sok beteg
számára hasznos, ha más orvossal vagy
sorstársaival kommunikálhat betegségé-
rõl. A beteget biztatni kell erre, sõt, se-
gítséget kell nyújtani hozzá, például a
betegklubokról adott tájékoztatás, on-
kopszichológus elérhetõségének bizto-
sítása, a kezeléssel kapcsolatos „máso-
dik vélemény” beszerzése stb. formájá-
ban. Végül, de nem utolsósorban a bete-
get mindig tájékoztatni kell a jogairól,
mert ezek ismerete csökkentheti a beteg
kiszolgáltatottságának érzetét. Az a be-

teg aki jogai ismeretében együttmûködik a kezelése ér-
dekében, egyenrangú partner az orvossal, és nem pasz-
szív elszenvedõje a kezeléseknek!

Különbséget kell tegyünk a palliatív terápia és a
palliatív ellátás között. Mindkét esetben a tünetek eny-
hítése, azaz az életminõség javítása a cél, de az elõbbi
esetben ezt onkoterápiával – kemoterápiával és/vagy
hormonkezeléssel, sugárkezeléssel stb. –, az utóbbi
esetben nem onkológiai kezelések alkalmazásával pró-
bálják elérni. Sajnálatos módon a szakirodalomban csak
egy-egy tumortípus esetén hasonlították össze a
palliatív terápiát a palliatív ellátással (best supportive
care), hogy a két eljárás hatékonyságát megítéljék. Sok
ilyen esetben azonban nem a tünetek enyhítését hason-
lították össze, hanem a túléléseket. Alapelvként le kell
azonban szögezni, hogy ahol a palliatív kemoterápia és
a palliatív ellátás azonos mértékben enyhíti a panaszo-
kat – és a kemoterápia nem vezet tényleges túlélési
elõnyhöz –, mindig az utóbbit kell alkalmazni. Jelen
közleményben nem foglalkozunk a lehetséges egyéb
onkológiai palliatív terápiás lehetõségekkel – például
sugárterápia, sebészeti palliáció, hormonterápia –, sem
a daganatos betegek palliatív ellátásával, mint például a
hányáscsillapítás, a fájdalomcsillapítás, a cachexia keze-

lése stb. A terjedelmi kötöttségek miatt nem térhetünk
ki valamennyi daganat palliatív kemoterápiájára, így a
közlemény nem a teljesség igényével tárgyalja a téma-
kört. 

Fontos megérteni, hogy az onkoterápiában nem csak
a remisszió jelenti a kezelés végsõ hasznát (9). Egy
vizsgálatban metasztatikus emlõtumorban szenvedõ
betegek kemoterápiában részesültek, és a terápiás vá-
laszt minden harmadik ciklus után ellenõrizték. Ezzel
párhuzamosan a betegek jelezték fizikális tüneteiket
és azok intenzitását. Az eredmények alapján a 117 el-
lenõrzés során a tumor tömegének csökkenését 29
esetben, míg a fizikális tünetek javulását 28 esetben
észlelték. A 28 tüneti javulás azonban csak 10 esetben
társult a tumor tömegének csökkenésével, azaz objek-
tív válasszal (1. táblázat) (10).

Tizenöt esetben a tumortömeg nem változott, sõt,
három esetben növekvõ tumortömeghez társult a fizi-
kális tünetek enyhülése. A vizsgálat során nem találtak
korrelációt sem a tumor tömegének változása és a fizi-
kális tünetek között (p>0,05), sem a tumor tömegé-
nek csökkenése és a fizikális tünetek csökkenése kö-
zött (p>0,05).

Egy másik vizsgálatban ugyancsak metasztatikus
emlõtumorban szenvedõ betegeket vizsgáltak. Mind a
háromszáz beteg esetén rögzítették a kezelés megkez-
dése elõtt a tüneteket, majd kiválasztották a kilenc leg-
gyakoribb fizikális tünetet (fájdalom, obstipáció, letar-
gia, nehézlégzés, köhögés, hányinger, depresszió,
anorexia, insomnia). A kezelés során e tünetek változá-
sát a betegek által kitöltött életminõségtesztek, illetve
a kórlap adatai alapján követték. Három tünetnél – fáj-
dalom, nehézlégzés és depresszió – szignifikáns össze-
függést találtak a tünetek változása és az objektív
tumorválasz között. A köhögés és az insomnia esetén
nem észleltek ilyen korrelációt. A többi tünettel kap-
csolatban ellentmondásos eredményeket kaptak: ha a
kórlap adatait vették figyelembe (tehát az orvos „álla-
pította meg” a tüneteket), az összefüggés szignifikáns
volt, ha az életminõségtesztet vizsgálták (a beteg rög-
zítette a tüneteit) akkor nem, vagy fordítva. Az
életminõségteszten alapuló eredményeket korrektebb-
nek tartjuk a kórlap feldolgozásán alapulóknál, mivel
az életminõségteszt esetén a betegek közvetlen módon
jelzik a tüneteiket; a 2. táblázatban ezeket mutatjuk be
(11).

Fontos megérteni, hogy ebben a tanulmányban a
szignifikáns eredmény azt jelenti, hogy a tünetek kor-
relációt mutattak a tumorméret-csökkenéssel. Más
szóval, a komplett remissziót (CR) vagy parcialis re-
missziót (PR) elérõ betegeknél (a tumor eltûnt vagy
csökkent) a tüneti javulás nagyobb, mint a stabil (a
tumorméret nem változott) betegeké (SD), ez utóbbi-
aké pedig nagyobb, mint a progrediáló állapotú (a
tumorméret növekedett) betegeké (PD). Ha azonban
csak ezt az utolsó betegcsoportot nézzük, látható,
hogy a betegek jelentõs százaléka növekvõ daganat ese-
tén is tüneti javulást mutat, ennek mértéke a tünet ter-
mészetétõl függõen 22,7% (fájdalom) és 54,6% (obsti-
páció) között változik. A javulás és a terápiás válasz kö-

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • PALLIATÍV TERÁPIA

A tumortömeg és a fizikális panaszok változása
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panaszok csökkent nem változott fokozódott

Csökkentek 10 15 3 28
Nem

változtak 15 32 12 59
Fokozódtak 4 23 3 30
Összesen 29 70 18 117
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zötti összefüggés azonban nem minden tünetre vonat-
kozik.

Ezek az eredmények megerõsíteni látszanak azt a
klinikai tapasztalatot, hogy a kemoterápia hatása a da-
ganatra és a tünetekre nem feltétlenül párhuzamos.
Mindez arra utal, hogy önmagában az „objektív”
tumorválasz mérése nem elégséges a kemoterápiás ke-
zelések eredményének megítélésére, mivel a tumor-
válasz nem direkt jele a palliációnak. Mindezek miatt
vezették be a gyógyszerek hatósági jóváhagyásához (az
objektív válasz helyett) a klinikai hatékonyság fogal-
mát (12). A klinikai hatékonyság azt jelenti, hogy vagy
a beteg túlélése növekszik, vagy a tünetek enyhülnek,
vagy a betegség okozta tünetek a kezelés következté-
ben késõbb alakulnak ki.

A palliatív kemoterápia definíciójából következik,
hogy a kezelés a lehetõ legkisebb toxicitás és a beteg
legnagyobb kényelme mellett a maximális tüneti javu-
lás elérésére törekszik. Éppen ezért a betegek életmi-
nõségének javítását szolgáló kemoterápiát a beteg által
preferált módon kell a beteg szervezetébe juttatni. Egy
vizsgálat során 103 inkurábilis daganatos beteget kér-
deztek meg az orális és az intravénás kemoterápiával
kapcsolatban. Az eredmények szerint 92 beteg az orá-
lis, 10 beteg az intravénás kemoterápiát részesítette
elõnyben, míg egy betegnek nem volt preferenciája.
Ugyanezen betegek 70%-ban lemondanának az általuk
preferált kezelésrõl, ha az alacsonyabb válaszrátát ered-
ményezne, illetve 74%-ban, ha az rövidebb válaszidõ-
höz vezetne (13). Ezek az adatok azt sugallják, hogy a
betegek a palliatív kemoterápiától sokszor irreális ered-
ményt várnak. Egy másik közlemény is ezt látszik iga-
zolni, nevezetesen inkurábilis ovariumtumoros bete-
gek 65%-a életmeghosszabbodást, 42%-a gyógyulást
várt a palliatív kemoterápiától (14). Az életminõség
szempontjából fontos szerepet játszik a kezelések
helyszíne is, nevezetesen egy vizsgálat szerint a bete-
gek otthonában adott palliatív kemoterápia jobb élet-
minõséget eredményezett, mint a kórházban kapott
kezelés (15). Ez utóbbi tény is felhívja a figyelmet ar-
ra, hogy mennyire fontos feladat az otthoni ápolás és
kezelés lehetõségének megteremtése.

Emlõdaganatok
A metasztatikus emlõdaganatok
esetén az onkológiai kezelés célja a
legtöbb esetben a palliáció, mivel a
betegeknek csak körülbelül 5%-a ér
el öt évet meghaladó tartós beteg-
ségmentes idõszakot, a medián túl-
élés 18–24 hónap. Külön kiemeli a
palliatív kezelések fontosságát,
hogy a terápia eredményeként a be-
tegek jelentõs része akár éveket is
élhet mint daganatos beteg, és az
ismétlõdõ relapszusok adott eset-
ben újabb és újabb palliatív kemo-
terápiához (hormonterápiához) ve-
zetnek. 

Fontos kérdés, hogy az eredmé-
nyek maximalizálása érdekében a palliatív kemoterápi-
át hogyan, milyen hosszan – azaz hány ciklusban – cél-
szerû adni. Egy ausztráliai vizsgálat a kutatók várako-
zása ellenére azt igazolta, hogy a folyamatosan adott
kemoterápia a betegek jobb életminõségét eredmé-
nyezte, mint ugyanannak a kezelésnek az intermittáló
adása, annak ellenére, hogy a tartósan kezelt betegek
esetén a hányás, hányinger fokozottabban jelentkezett
(16). Egy metaanalízis négy olyan vizsgálat adatait ele-
mezte, ahol eltérõ idõtartamú kemoterápiás kezelések
eredményeit hasonlították össze. Az összesen 766 be-
teg kezelési eredményeinek analízise azt mutatta, hogy
a hosszabb ideig tartó kezelés túlélési elõnyt jelent a
betegek számára (p=0,01). A hosszabb idõtartamú
palliatív kemoterápiában részesülõ betegek medián
túlélése 23%-kal (95%-os konfidenciaintervallum
9%–38%) bizonyult hosszabbnak, mint a rövidebb ke-
zelést kapó betegeké (17). Egy vizsgálatban elõrehala-
dott emlõrákos betegek docetaxel-gemcitabin palliatív
kemoterápiában részesültek. Ha a betegek elsõ vonalú
kezelésként kapták a kombinációt, az objektív klinikai
válasz 60,5% volt (95%-os konfidenciaintervallum
43,4–75,9%). Négy betegnél (10,5%) komplett re-
missziót, 19 betegnél (50%) parciális
remissziót értek el, kilenc betegnél
(24%) a betegség stabilizálódott és
mindössze öt beteg (13%) állapota
romlott. Ha a betegek másodvonalú
kezelést kaptak, az objektív válasz
(parciális remisszió) 14 beteg közül
hatnál (43%) következett be, öt beteg
állapota stabilizálódott, és három beteg
állapota a kezelés ellenére romlott. A
progresszióig eltelt medián idõ az elsõ
vonalú kezelés esetén 8,5 hónap, má-
sodvonalú kezelésnél 6,6 hónap volt
(18). Egy másik közleményben a
docetaxel-vinorelbin kombináció haté-
konyságát vizsgálták áttétes emlõdaganatban. Negy-
venkét beteg elsõ vonalú, 15 beteg másodvonalú keze-
lésben részesült. Az objektív klinikai válasz 64,3%
(95%-os konfidenciaintervallum 48,1–78,4%), 18 hó-
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A tünetek javulása a tumorválasz függvényében, az életminõségteszt alapján

Tünet CR+PR SD (%) PD (%) N p-érték
eset (%)

Fájdalom 56 (73,7) 72 (63,2) 5 (22,7) 212 <0,01*
Obstipáció 35 (76,1) 31 (51,7) 6 (54,6) 117 0,027*
Letargia 30 (35,7) 38 (32,2) 6 (27,3) 224 0,428
Nehézlégzés 35 (63,6) 45(51,7) 5 (29,4) 159 0,016*
Köhögés 33 (68,8) 44 (67,7) 5 (38,5) 126 0,129
Anorexia 37 (82,2) 45 (62,5) 8 (42,1) 136 <0,01*
Depresszió 41 (64,1) 62 (63,9) 5 (27,8) 179 0,046*
Hányinger 30 (81,1) 45 (72,6) 5 (35,7) 113 <0,01*
Insomnia 38 (55,9) 55 (61,1) 4 (23,5) 175 0,170

CR: komplett remisszió, PR: parciális remisszió, SD: stabil betegség, PD: progrediáló betegség,
*: szignifikáns, N: összes értékelt beteg
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napos medián követés után a túlélés 65% volt. Az elsõ
vonalú kezelésben részesülõk között nyolc beteg
(19%) komplett remisszióba került, 19 betegnél
(45%) parciális remissziót értek el, 11 beteg (26,2%)
állapota stabilizálódott, míg négy beteg (9,5%) állapo-
ta romlott. A másodvonalú kezelés során nyolc beteg
(53,3%) ért el objektív választ (parciális remisszió),
négy beteg állapota stabilizálódott, míg három beteg
állapota romlott. A progresszióig eltelt medián idõ az
elsõ vonalú, illetve másodvonalú kezelés esetén 12 és
9,8 hónap volt (19). Háromhetente adott epirubicin-
docetaxel elõrehaladott kórállapotú betegek esetén
58% objektív választ eredményezett (38 betegbõl
22 reagált) (20). Többszörösen elõkezelt, nem sze-
lektált betegpopulációban (825 beteg) a docetaxel mo-
noterápia 22,9% (95%-os konfidenciaintervallum
20,2–26,2%) objektív választ és 9,8 hónap medián túl-
élést eredményezett (21). Egy közleményben a do-
cetaxel és a paclitaxel hatékonyságát vizsgálták a
metasztatikus emlõrák kezelésében. Mindkét csoport-
ban 43 beteg volt, akiket az azonos számú elõkezelé-
sek alapján állítottak „párba” (matched pair design). A
tumorkontrollt az objektív tumorválasz [a daganat
megkisebbedik (parciális remisszió) vagy eltûnik
(komplett remisszió)], illetve hat hónapnál hosszabb
ideig nem rosszabbodó állapot (stabil betegség) ará-
nyával mérték. A tumorkontroll a docetaxel, illetve
paclitaxel esetén 67% és 44% volt (p=0,001). A keze-
lés alatti progresszió a docetaxel és paclitaxel esetén
28% és 53% (p<0,001), a medián progressziómentes
túlélés hét, illetve öt hónap (p=0,123), valamint a
medián teljes túlélés 12, illetve 11 hónap (p=0,211)
volt. A Kaplan–Meier-módszerrel becsült egyéves, il-
letve kétéves túlélés a docetaxel és paclitaxel esetén
74% versus 62%, illetve 50% versus 26% volt (22). A
fentiekbõl következõen metasztatikus emlõrákban ma
már nem csak a palliáció lehet a cél, hiszen a betegek
bizonyos százaléka komplett remisszióba kerül, ezen
betegek egy része pedig tartós betegségmentes túlélõ-
vé válik. Ez az eredmény azonban csak a nagy haté-
konyságú gyógyszerek elsõ vonalban adott kombiná-
cióitól várható. Mindezek ismeretében megkérdõje-
lezhetõ az a szabályozás, hogy ezek a kezelések Ma-
gyarországon többnyire csak második vonalban adha-
tók, amikor komplett remisszió már nemigen érhe-
tõ el.

Áttétes emlõrák palliatív kemoterápiájára számos új
gyógyszer monoterápiában is alkalmazható, mint pél-
dául docetaxel, paclitaxel, vinorelbin, liposzómás anth-
racyclinek, losoxantron, gemcitabin, capecitabin, ral-
titrexed, edatrexate, topoizomeráz-I gátlók (23). Ezek
a hatékonyság tekintetében sok esetben felülmúlják, a
mellékhatások vonatkozásában viszont elmaradnak a
korábban standard kezelésként alkalmazott anthracyc-
linektõl. Az emlõrák sokféle kezelésre reagál, éppen
ezért az újabb és újabb gyógyszerek állandóan befolyá-
solják a terápiás stratégiákat, így a palliatív kemoterápi-
át is. Ezért célszerû, ha az emlõrák kezelését minden-
napi rutinnal rendelkezõ, az új adatokat is ismerõ on-
kológusok végzik.

A gastrointestinalis rendszer
daganatai
Az életkor elõrehaladásával fokozódik a gastroin-
testinalis daganatok incidenciája. Egy amerikai felmé-
rés szerint a colorectalis daganatok elõfordulási aránya
1000 lakosra számítva a 65–69 éves korcsoportban
1,59, míg a 85 évnél idõsebbek között 3,87 (24). Az
idõsek esetében a citotoxikus terápia önmagában is
problémát jelenthet, ezért külön vizsgálták az adjuváns
vagy palliatív kemoterápia eredményeit és mellékhatá-
sait. Elõrehaladott colorectalis daganat miatt 844, elsõ
választású kemoterápiában, illetve 543, adjuváns keze-
lésben részesülõ beteg adatait elemezték (25). Az ösz-
szesen 1387 betegbõl 310 volt 70 éves vagy idõsebb
(közülük 117 beteg 75 éves vagy idõsebb volt). A 70
éves vagy idõsebb betegek kezelési eredményeit hason-
lították össze a 70 évnél fiatalabb betegekével. Az ösz-
szes vagy a súlyos toxicitás [CTC (Common Toxicity
Criteria) III, IV] tekintetében nem találtak különbsé-
get a két csoport között, egy kivételtõl eltekintve, ne-
vezetesen az adjuváns 5-fluorouracil+leucovorin kezelés
során súlyos mucositis gyakrabban fordult elõ az idõs
betegek között. Hasonlóképpen, nem volt különbség a
két csoport között a palliatív kemoterápia eredménye-
iben. Az objektív tumorválasz a fiatalabb és idõsebb
betegcsoportban 29% és 24% volt (p=0,19), medián
relapszusmentes túlélés 168 nap és 164 nap, míg az egy-
éves túlélés 48% és 44% volt. Nem mutatkozott kü-
lönbség a két csoport között a hospitalizáció idejében
sem. Ezt az eredményt megerõsíti egy metaanalízis is,
ahol 13 randomizált vizsgálat (összesen 1365 beteg)
adatait elemezték. Valamennyi vizsgálatban elõrehala-
dott állapotú colorectalis daganatos betegek palliatív
kemoterápiás kezelését, illetve palliatív ellátását hason-
lították össze. A palliatív kemoterápia 35%-kal csök-
kentette a halálozás kockázatát (95%-os konfiden-
ciaintervallum 24–44%). Mind hat, mind 12 hónap el-
teltével a palliatív kemoterápia 16%-kal növelte a túl-
élést, illetve a medián túlélés 3,7 hónappal nagyobb volt
a kemoterápiás csoportban (11,7 hónap a kemoterápia
esetén, 8,0 hónap palliatív ellátás esetén). Végül a ke-
moterápia hatékonysága nem változott a beteg életko-
rától függõen (26). Ezek az adatok azt bizonyítják,
hogy az idõs betegek számára is biztosítani kell mind
az adjuváns, mind a palliatív kemoterápiás kezelés lehe-
tõségét, mivel az idõs betegek ugyanannyit profitálnak
e kezelésekbõl, mint a fiatalabbak. Más szóval, a keze-
lésekrõl szakmai indokok, és nem a beteg életkora alap-
ján kell dönteni! 

A gastrointestinalis daganatok esetén a diagnózis
korrelál legjobban a túléléssel, de a fizikai status, illet-
ve testsúlyvesztés független prognosztikai faktor (27).
Ezért a palliatív kemoterápiát mindig el kell indítani, ha
a beteg állapota ezt lehetõvé teszi (megfelelõ fizikai ál-
lapot, laborleletek). A gyengeség, a nutricionális prob-
lémák nehezítik a kezelést, fokozzák annak kockázatát,
de nem zárják ki az objektív tumorválaszt. Mivel az ob-
jektív vagy szubjektív választ elérõ betegek tovább él-
nek, rossz állapotú beteg esetén a potenciális elõnyök
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és az ismert kockázati faktorok mérlegelése után a be-
teggel közös döntést kell hozni.

Hosszú idõn keresztül a colorectalis daganatok mind
adjuváns, mind palliatív kemoterápiája 5-fluorouracil
(5FU) (± biomodulátor) kezelést jelentett. A külön-
bözõ 5FU-protokollok az eredmények szempontjából
azonos értékûeknek tekinthetõk, bár a toxicitási profil
eltérõ lehet a sémától függõen. Ma már az új gyógysze-
rek, nevezetesen az irinothecan, a capecitabin, az UFT,
az oxaliplatin és a raltitrexed, illetve ezek kombináció-
ja is rendelkezésre áll (28–30). Egy vizsgálatban az elõ-
rehaladott állapotú betegek, akiknél az 5FU-kezelés
nem bizonyult hatékonynak, irinothecant és palliatív
ellátást, vagy csak palliatív ellátást kaptak. Az irinothe-
cancsoportban az egyéves túlélés 36,2% volt, a palliatív
kemoterápiában nem részesülõ csoportban ugyanez
13,8%-nak bizonyult (p=0,0001), a medián túlélés a
kemoterápia esetén két hónappal hosszabb volt. Fon-
tos, hogy az irinothecancsoport eredménye mind az
életminõség (p<0,001), mind a fájdalom (p=0,008),
mind az étvágy (p=0,002) tekintetében is jobbnak bi-
zonyult (31).

Tizenöt évvel ezelõtt pancreastumor esetén a medián
túlélés 5-7 hónap, távoli áttét esetén átlag három hónap
volt (32). Ez manapság 6-10 hónap, metasztázis ese-
tén 3-6 hónap, ami arra utal, hogy az új kemoterápiás
szerek sem eredményeznek klinikai szempontból lé-
nyeges túlélési elõnyt az 5FU-kezelésekhez képest.
A diagnózis felállításakor csak a betegek körülbelül
20%-a reszekábilis. A sikeresen reszekált betegek ese-
tén az ötéves túlélés kevesebb, mint 2% (33). A
pancreastumor palliatív kemoterápiás kezelésére jelen-
leg a gemcitabin ajánlott, mivel metasztatikus esetek-
ben (126 kemoterápia-naiv betegnél) az 5FU-nál maga-
sabb objektív tumorválaszt (5,4% versus 0%), hosz-
szabb medián- (5,7 hónap versus 4,4 hónap) és na-
gyobb egyéves (18% versus 2%) túlélést eredményez.
A klinikai haszon, ami definíció szerint a felsorolt há-
rom paraméter – fájdalom, fizikális status, testsúly-
csökkenés – egyikének javulása a többi romlása nélkül,
a gemcitabin, illetve 5FU esetén 23,8%, illetve 4,8%
volt (34).

A gyomorrák paradoxonja abban rejlik, hogy bár a
legtöbb beteg belehal a betegségbe, a daganatot mégis
kemoterápia-érzékenynek tartják, mivel az egyes
citosztatikumok monoterápiában 20% körüli objektív
tumorválaszt eredményeznek (doxorubicin 23%, cis-
platin 19%, 5FU 23%, mitomycin C 31%) (35–38). A
kombinációk kifejezetten magas objektív tumorvá-
laszhoz vezetnek, nevezetesen a FAMTX (methot-
rexat-5FU-doxorubicin-folsav) 33% (39), az ELF
(etoposid-folsav-5FU) 50% (40). Mindebbõl követ-
kezik, hogy a gastrointestinalis daganatok közül a
gyomorrák esetében várható a palliatív kemoterápiá-
tól a legnagyobb (sajnos csak átmeneti) siker. Az
életkor itt sem kizáró ok. Egy 86 éves nõbeteg esetén
a metasztatikus gyomorcarcinoma egy évig tartó ke-
moterápiás kezelése (módosított FAM protokollal)
30 hónapig tartó komplett remissziót eredményezett
(41)!

Ovariumtumor
Az ovariumdaganat  kemoterápia-érzékeny; platina ala-
pú kemoterápiás kombinációkkal, elsõ választású keze-
lésként 60%-80% objektív tumorválasz érhetõ el (42).
A kemoszenzitivitást bizonyítja az a tény is, hogy
azoknál a nõknél, akik az elsõ platinatartalmú keze-
lést követõen, hat hónap eltelte után visszaesnek, az
ismételten alkalmazott platina alapú kemoterápiával
27–60% objektív tumorválasz érhetõ el, amihez közel
egyéves medián túlélési idõ társul (43–46). A palliatív
kemoterápia tehát mindig mérlegelendõ. Ha három
ciklus kemoterápia után objektív vagy szubjektív válasz
nem észlelhetõ, mérlegelendõ a kezelés elhagyása vagy
megváltoztatása. A platinaszármazékokon túl egyéb
szerekkel is megkísérelhetõ a palliatív kemoterápia,
mint például paclitaxel, docetaxel, ifosfamid, hexame-
thylmelamin, etoposid, 5FU+leucovorin (47).

Cervixtumor

Cervixtumor esetén a kemoterápia mindig palliatív, ha
a sebészeti beavatkozás vagy sugárkezelés után relap-
szus következik be, vagy ha a betegség a kezelés meg-
kezdésekor IVb stádiumú. A cervixtumor mérsékelten
kemoszenzitív, a tünetek enyhülése gyakoribb, mint az
objektív tumorválasz. A palliatív kemoterápia mindig
megkísérelhetõ a progresszív betegség tüneteinek – pél-
dául fájdalom, alsó végtagi oedema – enyhítésére.
Ifosfamid, bleomycin, cisplatin, methotrexat adása
megkísérelhetõ (48).

Tüdõdaganatok

A kissejtes tüdõdaganatok (SCLC) általában érzéke-
nyek kemoterápiára, ennek ellenére viszonylag kevés
beteg reagál a második vonalú kezelésre. Nem sok adat
ismert azonban arról, hogy a kemoterápiás gyógysze-
rek „terápiás” és „palliatív” dózisai különböznek-e egy-
mástól. Egy vizsgálat éppen erre a kérdésre próbált vá-
laszt adni. Háromszáz, korai és elõrehaladott stádium-
ban lévõ kissejtes tüdõdaganatban szenvedõ beteget
randomizáltak, akik vagy rendszeres, heti háromszor
alkalmazott kemoterápiás kezelésben részesültek, vagy
„szükség szerint” kapták a kezelést. Ez utóbbi azt je-
lentette, hogy a betegek akkor kaptak kemoterápiát, ha
a tumor tüneteket okozott vagy radiológiai progresz-
sziót észleltek. A betegek rendszeresen feljegyezték a
betegnaplóba napi aktivitásukat és abban észlelt prob-
lémáikat, általános „jóllétüket”, hangulatukat, illetve al-
vásukat vagy alvászavarukat. Az eredmények feldolgo-
zása azt mutatta, hogy a „szükség szerint” adott keze-
lés esetén a betegek napi aktivitása több zavarral járt és
általános „jóllétük” rosszabb volt, mint a rendszeres
kezelésben részesülõ betegeké, annak ellenére, hogy az
utóbbiak több terápiás mellékhatást szenvedtek el.
Mindez azt bizonyította, hogy a palliatív kemoterápia
hatékonyabban enyhíti a betegség tüneteit, ha rendsze-
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res kezelésben részesül a beteg (49). Az orális kemote-
rápiát a mellékhatások szempontjából gyakran eny-
hébbnek gondolják, mint a parenteralis kezeléseket.
Extenzív kissejtes tüdõdaganatban az orális etoposid-
kezelés (2×50 mg 10 napig, háromhetente) 60% felet-
ti objektív tumorválaszt eredményez. Egy vizsgálatban
339 beteget randomizáltak, akiknél az orális etoposid-
kezelést hasonlították a standard VAC – vincristin,
doxorubicin, cyclophosphamid – kombinációs kezelés-
hez. A hematológiai toxicitás nagyobb, a túlélés szigni-
fikánsan rövidebb volt az orális kezelésben részesülõ
csoportban (50).

A nem kissejtes tüdõtumor (NSCLC) a palliatív ke-
moterápia modellje lett, mivel a kezelések ritkán ered-
ményeznek tartós túlélési elõnyt. Ezzel együtt a platina
alapú kombinációk a palliatív ellátással összehasonlítva
átlagosan 10%-kal fokozzák az egyéves túlélést (51).
Egy közleményben tíz olyan randomizált vizsgálat ered-
ményét analizálták, ahol nem kissejtes tüdõtumorban
valamilyen kemoterápiát hasonlítottak össze a palliatív
ellátással. A kemoterápiával kezeltek között a vizsgála-
tok közül kilencben javult az életminõség, nyolcban pe-
dig a túlélés is (52). Egy randomizált vizsgálatban 100,
inoperábilis, nem kissejtes tüdõtumorban szenvedõ be-
teg vagy mitomycin-ifosfamid-cisplatin (MIC) proto-
koll szerinti kemoterápiában, vagy egy alternatív pal-
liatív ellátásban részesült. A betegek életminõségét – a
tünetek változását, a kezelések mellékhatását – mérték.
Az elsõ, illetve második palliatív kemoterápiás kezelést
követõen 61%-ban, illetve 96%-ban észleltek jelentõs
szubjektív javulást a palliatív ellátásban részesülõ cso-
porthoz képest. Ez arra utal, hogy két ciklus elegendõ-
nek látszik a palliatív kemoterápiára megfelelõen reagáló
betegek kiválasztására (53). Egy másik vizsgálatban kö-
zepes dózisú platinát tartalmazó kombinált kemoterápia
tüneti javulást eredményezõ hatását írták le (54). A
gemcitabin palliatív mono-kemoterápia ugyancsak haté-
kony (55). A gemcitabin-platina kezelés hatékonyabb,
mint a platina önmagában (56). Egy másik közlemény-
ben 191 idõs, elõrehaladott kórállapotú, nem kissejtes
tüdõtumoros beteget soroltak be véletlenszerûen vagy
palliatív ellátással kombinált vinorelbin monoterápiára
vagy csak palliatív ellátásra. A vinorelbin hatékonyabban
enyhítette a tüdõdaganat tüneteit, és statisztikailag szig-
nifikáns, bár kismértékû túlélési elõnyt is eredményezett
(57). A docetaxelkezelést összevetették a palliatív ellá-
tással 204 olyan betegnél, akiknek betegsége progrediált
a platina alapú, kombinált kemoterápia után. Mind a túl-
élés, mind az életminõség szignifikáns módon jobb volt
a docetaxelcsoportban (58). Platinával elõkezelt bete-
geknél a docetaxel szignifikánsan hosszabb túlélést ered-
ményezett, mint a vinorelbin vagy az ifosfamid (59).
Ugyancsak hatékony a paclitaxel és az irinotecan is
(60). Egy Kanadában végzett elemzés arra utal, hogy
tüdõtumoros betegek esetén a kemoterápia hatékonyab-
ban javítja az életminõséget, mint a sugárterápia vagy a
palliatív ellátás (61). A jelenlegi adatok ismeretében nem
képezheti vita tárgyát az elõrehaladott állapotú nem kis-
sejtes tüdõtumoros betegek palliatív kemoterápiájának
jogosultsága (62).

A központi idegrendszer daganatai
A központi idegrendszer daganatai speciális helyet fog-
lalnak el a malignus tumorok között, mert nagyon ritkán
adnak távoli áttétet. A központi idegrendszer esetén a
malignitás helyileg agresszíven növekvõ, környezetét
infiltráló tumort jelent. A centrális idegrendszeri daga-
natok kezelésében a kemoterápia szerepe limitált, mivel
a kemoterápiás szerek többsége nem tud megfelelõ meny-
nyiségben áthatolni a vér-agy gáton ahhoz, hogy elérje a
terápiás hatáshoz szükséges koncentrációt. A felnõttek
között a gliomák és a primeren a központi idegrendszer-
bõl induló lymphomák a leggyakoribbak. A gliomák ke-
zelése, sajnos, még mindig csak palliatív célzatú. A köz-
ponti idegrendszeri lymphomák incidenciája jelentõsen
fokozódott az utóbbi 20 évben, ezzel egyidejûleg a
methotrexat alapú kemoterápiával figyelemre méltó si-
kereket értek el (63). Az oligodendrogliomák a felnõtt-
kori agytumorok 1-2%-át teszik ki, kezelésük pro-
carbazin-CCNU-vincristin (PCV) kombinált kemote-
rápia. Nincsen egységesen elfogadott palliatív kemote-
rápiás ajánlás, ha a beteg a PCV-kezelésre nem javul
vagy relapszusba kerül. Egy vizsgálatban 15, rekurrens
oligodendrogliomában szenvedõ, antikonvulzív keze-
lésben részesülõ beteget háromhetente irinotecankeze-
lésben részesítettek. A terápia hatását a neuroradiológiai
adatok alapján értékelték háromhetente. A betegek ke-
zelése során csoportonként a dózist 400 mg/m2-rõl in-
dulva 700 mg/m2-ig emelték. Három beteg 400 mg/m2,
három beteg 500 mg/m2, hat beteg 600 mg/m2, három
beteg 700 mg/m2 dózist kapott. A maximális tolerábilis
dózist 600 mg/m2-nek találták. A betegek a kezelést
ambulanter kapták, hospitalizációra nem szorultak, a ke-
zeléssel összefüggõ haláleset nem fordult elõ. A medián
ciklusszám 4 (2–12) volt, a mellékhatások elsõsorban
a csontvelõben – neutropenia, thrombopenia – és a
gastrointestinalis rendszerben – abdominalis fájdalom,
hasmenés, hányás-hányinger – jelentkeztek. Az eredmé-
nyek két betegnél parciális remissziót, öt betegnél stabil
állapotot, nyolc betegnél progresszív betegséget mutat-
tak. A terápiás válasz idõtartama összességében 1,5–9
(medián 3) hónap között változott. A parciális
remissziót, illetve stabil állapotot mutatóknál ugyanez
4,5–9 (medián 6) hónap volt. A progressziómentes túl-
élés 6 és 12 hónapnál 33% és 0% volt. A teljes túlélés
összességében 2–12 (medián 3) hónap volt, ugyanez a
parciális remissziót, illetve stabil betegséget mutatóknál
6–12 (medián 7) hónap volt. Mindezek alapján a szerzõk
az irinotecankezelést elfogadható toxicitása miatt a
„low grade” oligodendrogliomák palliatív kemoterápiá-
jára alkalmasnak találták (64). Ezzel szemben a „high-
grade” gliomák (HGG) kemoterápiája nem ajánlott (II.
szintû evidencia) (65). Klinikai vizsgálatok keretében
azonban a rekurrens HGG kezelhetõ, elsõsorban te-
mozolomiddal, de irinotecannal, topotecannal és oxa-
liplatinnal is (66). A központi idegrendszer daganatai-
nak palliatív kezelése során a citosztatikumokat más te-
rápiás modalitásokkal együtt is alkalmazhatják. Egy
esetleírásban paclitaxel [sugárérzékenyítõ dózisban
(275 mg, iv. bolusban)] és frakcionált sztereotaxiás ra-
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dioterápia együttes alkalmazása öt hónapon át tartó
szignifikáns szimptomatikus és radiográfiás javulást
eredményezett toxicitás nélkül a kemoterápiával elõze-
tesen kezelt medulloblastomás betegnél (67).

Külön kell szólni a palliatív kemoterápia költségvon-
zatáról. Vizsgálatok eredményei arra utalnak, hogy az
elõrehaladott állapotú daganatos betegek palliatív ke-
moterápiája hatékony módja a tünetek enyhítésének és
az ápolási költségek csökkentésének (68). Ez a megál-
lapítás igaz mind elõrehaladott állapotú prostatatumor
(69), tüdõ- (70), illetve colorectalis (71) daganat ese-
tén. A palliatív kemoterápia költségei csökkenthetõk,
ha a beteg a kezelést ambulanter kapja (72).

Összefoglalás

A palliatív kemoterápia az onkológiai kezelések szerves
részét képezi; nem csak a beteg fizikális tünetei enyhít-
hetõk vele, de csökkenthetõk a beteg hospitalizációs

költségei is. A palliatív kemoterápia – toxicitása ellené-
re – javítja a betegek életminõségét! A palliatív kemo-
terápia hatékonysága nem függ a betegek életkorától,
függhet viszont a kezelés idõtartamától. Ezen adatok
ismeretében elfogadhatatlan az a gyakorlat, hogy egyes
különkeretes gyógyszerek alkalmazása életkorhoz kö-
tött, és a beadható maximális ciklusszám is elõre meg-
határozott. Ugyancsak elfogadhatatlan, hogy az idõs
daganatos betegek egy része – éppen életkora miatt –
nem is részesül onkológiai konzíliumban a palliatív
(vagy akár adjuváns) kemoterápia megítélésére, vagy ha
igen, akkor nem a fizikai állapota vagy társbetegségei
miatt, hanem életkorára hivatkozva nem részesül keze-
lésben. El kellene érni, hogy a XXI. században Ma-
gyarországon minden daganatos beteget lásson olyan,
kemoterápiás kezelésekben jártas onkológus szakor-
vos, aki a kezeléseket a gyakorlatban végzi. Ahogy a se-
bészek között nincs helye annak, aki „könyvbõl tanult
operálni”, a kemoterápiát csak elméletben mûvelõk is
veszélyt jelentenek a betegek számára.
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