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Ervényesség:
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A ,,Colorectalis mdjmetastasisok komplex kezelése — konszenzuskonferencia” anyaga és az ebbdl késziilt jelen ttmu-
tatd a 2019. dprilis 5-én megtartott budapesti konferencian tortént kihirdetésétél modositasig vagy visszavonasig

érvényes.

(Beérkezett: 2019. jalius 1.; elfogadva: 2019. jalius 15.)

TARTALOM

Bevezetés, modszerek

1. Diagnosztika és staging

2. Potencialisan kurativ terapidk — Sebészeti elvek, ablati-
6s kezelések

3. Onkoldgiai aspektusok

4. A kezelést meghatirozo klinikai, patolégiai és mole-
kuldris prognosztikai faktorok

5. Palliativ elldtds

Irodalom

Roviditések

ALPPS = (associating liver partition and portal vein ligation for
staged hepatectomy; ALTPS = (associating liver tourniquet
and portal vein ligation for staged hepatectomy; CAPOX =
(capecitabine combined with oxaliplatin) capecitabin oxalipla-
tinnal kombindlva; CASH = (chemotherapy-associated steato-
hepatitis) kemoterapia-asszocidlt steatohepatitis; CEA = carci-
noembryonalis antigen; CEUS = (contrast-enhanced
ultrasound) kontrasztanyagos UH-vizsgalat; CRC = (colorec-
tal cancer) vastagbélrak; CRLM /CLM = (colorectal liver me-
tastasis) colorectalis mjmetastasis; CRS = (cytoreduktive sur-
gery) cytoreductiv mitét; CT = (computed tomography)
szamitogépes tomogrifia; cUH = contrast-UH; DEBIRI =
(drug-eluting beads loaded with irinotecan) irinotekdnkibocsa-
t6 partikulum; DEB-TACE = (drug-eluting bead — transarteri-
al chemoembolization) kemoterapeutikumot kibocsito parti-
kulum - transarterialis chemoembolisatio; DES = (disease-free
survival) betegségmentes talélés; EGFR = (epidermal growth
factor receptor) az epidermdlis novekedési faktor receptora;
FLR = (future liver remnant) reszekcié utiani maradék majillo-
many; FLRV = (future liver remnant volume) reszekcié utini
maradék mdjvolumen; FNAB = (fine-needle aspiration biopsy)
finomtd-aspirdciés biopszia; FOLFOX/FOLFOXIRI = fluo-
rouracil-oxaliplatin  kombindlt kemoterapia; GRADE = (grad-
ing of recommendations assessment development and evalua-
tion) ellitstejlesztési és  -értékelési ajanlasok  stlyozasi
rendszere; H/dMMR = (high/deficient mismatch repair) hi-
bds bazispirosodas javitasinak elégtelensége; HIPEC = hyper-
thermids intraperitonealis kemoterapia; ICG = (indocyanine
green) indocianzold; IOUS = (intraoperative ultrasound) int-
raoperativ. UH; MDCT = (multidetector computed tomog-
raphy) multidetektoros komputertomografia; MMR = (mis-
match repair) hibds bazisparosodds javitisa; MR = (magnetic
resonance) magneses rezonancia; MRI = (magnetic resonance
imaging) magnesesrezonancia-képalkotds; MSI = (microsatel-
lite instability) mikroszatellita-instabilitas; MSI/MMR = (mi-
crosatellite instability/mismatch repair) mikroszatellita-insta-
bilitas/hibas bazispirosodds javitaisa,; MWA = (microwave

ablation) mikrohulldim ablatio; NASH = (non-alcoholic stea-
tohepatitis) nem alkoholos eredetii steatohepatitis; NEAK =
Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelé (az OEP jogutddja);
NED = (no evidence of disease ) nincs kimutathat6 betegség;
OS = (overall survival) teljes talélés; PET-CT = (positron emis-
sion computer tomography) pozitronemisszios CT; PES =
(progression-free survival) progressziomentes talélés; postChtx
(SOS, CASH) = kemoterapia okozta szindromak (sinusoidalis
obstrukciés szindroma, kemoterdpia-asszocidlt steatohepati-
tis); PTD = percutan transhepaticus drendzs; PVE = (portal
vein embolization) vena portae-embolisatio; PVL = (portal
vein ligation); vena portae-ligatura; PVO = (portal vein oc-
clusion) vena portae-occlusio; RECIST/mRECIST = (respon-
se evaluation criteria in solid tumors/modified response eva-
luation criteria in solid tumors) tumorvalasz-értékelési
kritériumok szolid daganatokban/moédositott tumorvalasz-
értékelési kritériumok szolid daganatokban; RFA = (radio-
frequency ablation) radiéfrekvencias ablatio; SBRT = (stereo-
tactic body radiation therapy) stereotacticus test-sugarterapia;
sFLR = (standardized future liver remnant) standardizalt re-
szekci6 utani maradék mdjillomany; sFLV = (standardized
functioning liver volume) standardizdlt funkciondlé mdjvolu-
men; SIRT = (selective internal radiation therapy) szelektiv bel-
s6 sugdrterdpia; SOS = (sinusoidal obstruction syndrome)
sinusoidalis obstrukciés szindréma; SPECT = (single-photon
emission computed tomography) egyfoton-emissziés CT; UH
= ultrahang; VEGF = (vascular endothelial growth factor) vas-
cularis endothelialis novekedési faktor

Hazankban évente kb. 10 000 colorectalis carcinomat
diagnosztizalnak (Nemzeti Rikregiszter, utols6 elérhetd
adat, 2015). A colorectalis majmetastasisok incidencidja-
r6l nincs elérhetd hazai adat. Kozismert azonban, hogy a
vastagbél-daganatos betegek 50%-dndl varhaté majme-
tastasis megjelenése, 25%-4anal pedig mar a primer tumor
diagnoézisanal felismerik a mdjattétet. A felismert metas-
tasisok legalabb 25%-a primeren reszekabilis, de a fenn-
marad6 betegek jelentds része is reszekalhatova tehetd
onkoloégiai kezelés utan (konverzios kemoterapia), illetve
a maradék m4j hipertrofizalasat szolgilo eljarasok segit-
ségével. Ezen adatokat figyelembe véve, évatos becslés
szerint is Magyarorszagon évente — csak CRLM miatt —
legalibb 1000-1200 madjreszekciot kellene végezni.
A valésag azonban az, hogy bar a hepatectomidk szama
novekszik, az évente elvégzett majreszekcidk szama
(barmilyen okbol: benignus, malignus tumor, egyéb ok)
jelenleg csak kicsivel tobb, mint 1000.

A diagnosztikus és intervencios radiolégia, az onkolé-
gia és a sebészet jelents fejlédését tapasztaltuk az utdb-
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bi évtizedben, melynek komplexitisa sziikségessé tette,
hogy a CRLM kezelésében érintett tarsszakmdk szakem-
berei kozott egy kozos nyelv alakuljon ki, és a radiologu-
sok, onkologusok és sebészek olyan orszigos szakmai
irdinyelvet fogalmazzanak meg, amellyel a betegek keze-
ése egységesithet§. Magyarorszagon eddig a colorectalis
majattétekre vonatkozo kezelési elv nem volt elérhetd.

A felfedezett primer daganathoz képest azok mdjme-
tastasisainak aranyaiban kevés szimu kurativ céla reszek-
cidja és a colorectalis majattétek sebészi ellitisira vonat-
kozé hazai ajanlds hidnya hivta létre az elsé hazai
colorectalis majmetastasisok komplex kezelésérdl tartott
konszenzuskonferencidt 2019. dprilis 5-¢én, Budapesten.

A konferencidn radiolégus, onkologus, sebész és pato-
l6gus szakért6k részvételével 115 relevins, a napi klinikai
gyakorlatban felmeriilt kérdésre kerestek és fogalmaztak
meg széles szakmai korben mar nemzetkozileg elfoga-
dott, az aktualis irodalmon alapul6 szakmai ajanldsokat,
részben a hazai kérnyezetre is adaptilva.

MODSZEREK

A konszenzus kialakitdsa céljabél a Magyarorszagon 0j-
donsagnak szamité dan—ziirichi konszenzuskonferencia-
modellt alkalmaztuk [1].

A modell Iényege, hogy megkiilonbozteti azokat, akik
az evidencidkat biztositjak (szakért6k) azoktdl, akik a
végsd kovetkeztetéseket levonjak (zstiri). ijitésa a zsUri-
bizottsag bevezetése. A zstiri az adott témaban ,,laikus”
szakemberekbdl all. A zstri csak olyan tagokbdl allhat
fel, akik az adott témdban elegend§ ismerettel birnak ah-
hoz, hogy a szakért6k véleményeit értelmezni tudjak, és
mindségi, partatlan birdlatokat tudjanak adni, figyelem-
be véve a felsorakoztatott evidenciakat. A jelen kezdemé-
nyezésre (colorectalis majmetastasisok komplex kezelése
— konszenzuskonferencia) specifikilva a zstri olyan ta-
gokbdl dllhat, akik a daganatos betegségek kezelésében
nagy tapasztalattal rendelkeznek, de nem kizarélagosan,
hanem csak részben vagy egyaltalin nem vesznek részt
kozvetlentl colorectalis majmetastasisok kezelésében.

A szakértSket olyan intézetekbdl, osztalyokrol, klini-
kikrél vélasztottuk ki, ahol az éves majmiitétek szima
tobb volt 25 betegnél a NEAK 2017. évi jelentése sze-
rint.

A konferencia el6készitG fazisiban a szervez@bizottsag
meghatarozta a témdkat, kivalasztotta a szakértdi bizott-
sagot, illetve a zstritagokat. A szakért6i bizottsigok a
szakirodalmat attekintve 6sszedllitottak egy bizonyitéko-
kon alapulé dokumentumot (evidence-based medicine),
melynek alapjan ajanldsokat fogalmaztak meg. A zstiri az
igy elkészitett ajanldsokat megvizsgalta, azok evidencia-
szintjeit, illetve a hivatkozott irodalmakat ellenérizte.

Magan a konferencidn a szervez@bizottsag a konferen-
cia lebonyolitasit végezte, illetve a szakért6k, a meghi-
vottak, a nézdk, illetve a zstiri kozott 1étrejove vitat biz-
tositotta, az elére feltett kérdésekrSl a szavazast
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lebonyolitotta. A szavazds sordn (melyben minden részt-
vevd részt vehetett) meghatiroztuk az egyetértés fokat
(teljes egyetértés: legalabb 95% igen, erés egyetértés:
legaldbb 70% igen, gyenge egyetértés: 50% + 1 szavazat
igen). A szakértdi bizottsigok a konferencidn bemutat-
tak az evidencidkat, elSterjesztették az ajanldsokat, és
részt vettek a vitdban.

A tandcskozas sordn a zstiri zart kérben az 6sszes téma
Osszes ajanldsat Gjra megvizsgilta, amennyiben sziikséges
volt, tovabbi médositasokat javasolt, melyeket ezt kove-
téen elSterjesztett a konferencia zard részében. Ameny-
nyiben tovabbi lényeges modositisra volt sziikség, tgy
azt a szakért6i bizottsigoknak visszautalta megvitatasra.

1. Diagnosztika ¢és staging

1.1. Milyen radiologini algoritmus alapjin
dingnosztizaljuk a (potencidlisan)
colovectalis majmetastasisokat (CRLM)?

Kérdés: 1.1.1. UH, cUH, CT, MRI, PET/CT, IOUS
(indikacio, specificitas/szenzitivitas)?

Megallapitas:

Preoperativ diagnozisra kontrasztanyagos CT- és/vagy
kontrasztanyagos MR-vizsgalat sziikséges. Amennyiben
mtétre kerdl sor, intraoperativ UH haszndlata javasolt
(akar 25%-ban mutathat tobb laesiot az MR-hez képest;
az intraoperativ kontrasztanyagos UH tovibbi 16%-ban
talilhat Gjabb laesidkat). Szenzitivitds/specificitis: UH
63,/97%; CT 75/96%; MRI 81 /97%; PET-CT 94 /98%.
Kontrasztanyagos UH hasznilhaté néhiny goc karakte-
rizélasara.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [2, 3]

Kérdés: 1.1.2. Az extrahepaticus disseminatio ki-
zardsa céljabol milyen vizsgal6 eljarasok javasolha-
tok?

Megallapitas:

Az extrahepaticus disseminatio vizsgalatira mellkasi
CT- és PET-CT vizsgilat javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [4]

Kérdés: 1.1.3. Sziikséges a preoperativ biopszia re-
szekcio elott?

Megallapitas:

Amennyiben legalabb két képalkotd vizsgalat egyér-
telmien CRLM mellett foglal allast, és mdjreszekciot
terveznek, Ggy a szOvettani mintavétel nem sziikséges.
Ha majreszekcié nem jon széba, és/vagy a miitét elGtt
kemoterapia sziikséges, vagy lokoregionilis kezelést ter-
veznek, szovettani mintavétel javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [5]
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Kérdés: 1.1.4. Ha igen, ki indikalja?

Megallapitas:

Biopszidt indikilhat az onkoteam, illetve annak bar-
melyik tagja, akinek a szakmai dllasfoglalisihoz chhez
szlikség van. Diagnosztikus probléma esetén az értékeld
radiolégus javasolhat biopszidt, és azt el is végezheti,
a kezel6 /bekiild6 orvossal egyeztetve. Az onkoteam fel-
adata elsGsorban mar meglevé diagnozis esetén a terapids
dontés, nem pedig a diagnosztikus folyamat menedzse-
lése.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: szakértdi vé-
lemény

Kérdés: 1.1.5. FNAB vagy core-biopszia javasolt?

Megallapitas:

Amennyiben biopsziara sziikség van, elsGsorban core-
biopszia javasolt, tekintettel arra, hogy a paraffinba dgya-
zott minta a késEbbiekben is felhasznalhaté — olyan bi-
opszidas moédszer javasolt, amelynek megfelel§ szintd
telhaszndldsiara minden eszkoz és hozzaért6 szakember-
garda is rendelkezésre dll az adott helyszinen.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [6]

Kérdés: 1.1.6. Mi a teendd nem informativ biop-
szia esetén?

Megallapitas:

Nem informativ biopszia esetén a mintavétel ismétlése
javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [7]

1.2. Mi az elégséges/elfogadbato modszer/
technikai kovetelmény/specifikiciok,
amelyek sziikségesek a CRLM radiologini
dingnosztikajahoz és a reszekabilitds
megitélesehez?

Kérdés: 1.2.1. Eszkozpark

Megallapitas:

Ultrahang: Az cls6édleges detektilds eszkoze. A kont-
rasztanyagos UH a karakterizdlast segiti. Biopszia és in-
tervencié vezérlésre, illetve kiegészité preoperativ vizs-
galatokra is (példaul erekhez val6é viszony) alkalmas.
’Point of care’ vizsgalat az els6édleges detektalasra nem
javasolt.

CT: Preferalandé a 32 detektorsor alkalmazasa; els6d-
leges rekonstrukcié 1,25 mm; reformattalt szeletvastag-
sdg: 3-5 mm.

MR:

Kotelezd szekvencidk: T2 axidlis, T1 dudl- vagy mul-
tiecho (in/opp-phase vagy Dixon) axialis, T1 3D ’fat sat’
nativ és tobbfizist (artérids, portalis és késleltetett)
posztkontrasztos axidlis, diftizidstlyozott axidlis.
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Opciondlis szekvencidk: T2 coronalis, T2 *fat sat’ axia-
lis, T1 3D ’fat sat’ posztkontrasztos coronalis, T1 3D
’fat sat” késoi (hepatobiliaris kontrasztanyag hasznalata
esetén).

(Tovabbi modalitasok: Intraoperativ UH, ha elérheté
kontrasztanyag segitheti a részletesebb diagnozist.)

Az ajanlas foka: GRADE 3/E, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [ 3, 8]

Kérdés: 1.2.2. A kontrasztanyagok tipusa, meny-
nyisége?

Megallapitas:

A nonionos, minél kevésbé hiperozmolaris jodos kont-
rasztanyag. Mennyisége a CT-berendezés lehetGségeitdl
fiigg, kb. 1-1,5 ml/tskg; injektor sziikséges. MR-kont-
rasztanyag: lehet6leg nem — linearis gadolininumot tar-
talmazo kontrasztanyag —, a dézis a terméktdl fugg.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [9]

Kérdés: 1.2.3. Kontrasztfizisok, id8zitésiik?

Megallapitas:

3 fazisos CT /MR (artérids, korai és kés6i vénds fizis)
javasolt. A kontrasztanyag beaddsinak id&zitésére kiegé-
sz{t6 szoftver hasznalata javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 2/C, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [ 8]

Kérdés: 1.2.4. Szeletszam /szeletvastagsag?

Megallapitas:

Els6dleges rekonstrukcio: 1,25 mm; reformattalt sze-
letvastagsdg: 3—5 mm (CT és MR esetében is).

Az ajanlas foka: GRADE 3/E, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [8]

1.3. Terapids vilasz, eltiint metastasisok

Kérdés: 1.3.1. Milyen radioldgiai staging alapjan
(RECIST/mRECIST) irhat6 le a terapias valasz?

Megallapitas:

Terapias valasz kovetésére a RECISTI.1 szerinti érté-
kelés a jelenleg leginkdbb ajanlhaté médszer, de a terdpi-
ds dontések meghozatalakor figyelembe kell venni a
modszer korlatait. Onkoldgiai képértékel6 szoftverek
alkalmazasa tovabb pontosithatja a kiértékelést.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [10-12]

Kérdés: 1.3.2. Milyen modalitasok sziikségesek az
eltlint metastasisok diagnosztikajara?

Megallapitas:

Lokalis terdpia terve esetén a mdjmetastasisok statusi-
nak pontos tisztazasira MR-vizsgalat javasolt, hepatocy-
taspecifikus kontrasztanyaggal és diffaziosilyozott mé-
réssel (GRADE 1/A). Amennyiben miitétre keril sor,
annak kezdetén intraoperativ. UH-vizsgilat javasolt
(GRADE 1/C). (Valogatott esetekben explorativ lapa-
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roszkopia soran végzett, laparoszkopos intraoperativ
UH is alkalmazhaté.)
Az ajanlas foka: GRADE 1/A és 1/C, erls egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [13-15]

2. Potencialisan kurativ terapiak —
Sebészeti elvek, ablatios kezelések

2.1. Sebészet mint elso vialasztando eljaras

Kérdés: 2.1.1. Elfogadhatd-e az a megallapitas, mely
szerint a sebészet az elsGdleges, leghosszabb tulélési
esélyt biztositd valasztandé teripias eljards a CRLM
kezelésében?

Megallapitas:

A colorectalis majattétek kezelésére a leghosszabb tal-
¢élést biztosité eljards a daganat mdtéti eltavolitisa. El-
s6dlegesen a sebészi reszekcid valasztandé akkor, ha a
mdj daganatmentessé tehets, a miitétet kovetSen ele-
gendd funkciondlis majtomeg marad, a mdjkeringés
megtarthatd, az epeelfolyas biztosithaté.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [16-18]

Kérdés: 2.2. A reszekabilitis feltételes
(altalianos és mijsebészeti feltételek)

Megallapitas:

Figgetleniil minden egyéb klinikai tényez&tSl, min-
den olyan betegnél elvégezhetd a miitét, akinek teherbi-
r6 képessége megfeleld, az eltivolithatd dttétek a majra
és a regiondlis nyirokcsomoékra (reszekabilis tiid6-) kor-
latozodnak. A sebészi reszekcid feltétele, hogy a miitétet
kovetSen elegendd funkciondlis majtomeg marad, a maj-
keringés megtarthatd, az epeelfolyas biztosithato. Cél: a
tumormentesség elérése.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [19]

Kérdés: 2.2.1. Befolyasolja-e¢ a metastasisok szama,
illetve bilobaris elhelyezkedése a reszekabilitast?

Megallapitas:

Az egyoldali metastasisok szima nem befolyasolja a re-
szekabilitdst, amennyiben az FLR primeren vagy PVO-t
kovetGen megfelels.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Megallapitas:

Bilobaris elhelyezkedés esetén egylépcsGs hepatecto-
mia végezhetd, ha az FLR elégséges. KétlépcsGs hepatec-
tomia végezhets, ha PVO vagy ALPPS megfelel§6 FLR
elérését eredményezi. Kutatni kell azokat a prediktiv fak-
torokat, amelyek alapjan kovetkeztetni lehet, hogy var-
hatéan kik lesznek azok a betegek, akiknél a mdsodik
mtétre nincs lehetGség, mert az 6 talélési esélyiik relati-
ve a legrosszabb.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [20-22]
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2.3. Megmarado volumenek (FLRV),
a majfunkcio mérése

Kérdés: 2.3.1. Mi a volumenmeghatarozas (volumet-
ria) gold standardja? (sFLV, ’kinetic growth rate’
meghatarozas)

Megallapitas:

A volumenmeghatirozis egyértelmtien hasznos a ki-
terjesztett majreszekciok, a tobbszakaszos majreszekciok
és ,,.beteg” mijparenchyma esetén a major majreszekciok
tervezése elétt. Egyéb major reszekcio el6tt szintén
ajanlhat6é, minor reszekcidk el6tt nem  sziikséges.
’Repeat’ reszekciok elStt egyéni elbirdlds sziikséges, szin-
tén a tervezett reszekcid mértékétdl fiiggben. A legalta-
lanosabb a CT-volumetria, illetve szintén jol alkalmazha-
té az MR-volumetria (ez utdbbi esetén a parenchyma
allapotardl is bévebb informacié nyerhetd, illetve specid-
lis kontrasztanyaggal funkcionalis vizsgilat is végezhetd
egy iilésben). Az irodalmi adatok alapjin azonban az
egyik legfontosabb felismerés, hogy sajnos a volumen és
a funkcié nem mutat egyértelmd linedris Osszefiiggést.
Bar az FLR-meghatarozas soran az MDCT- és MR-vizs-
gilatok egyenrangth médszerek, gold standard méodszer-
nek az MDCT-vizsgalat tekinthetd.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, er8s egyetértés

Megallapitas:

Volumennévesztd eljarasok, mdtétek esetén az FLR-
szamitas egyértelmden ajanlott.

Az ajanlas foka: GRADE 1 /A, er8s egyetértés

Megallapitas:

A standardizalt volumenmeghatarozas, ’kinetic
growth rate’ szintén meghatarozhaté, bizonyos esetek-
ben segitheti a klinikai dontést, de evidencia vagy ajanlds
jelenleg nem létezik.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [23-25]

Kérdés: 2.3.2. Mennyi az elégséges residualis maj-
volumen ép majszévet vagy karosodott majparen-
chyma (NASH / postChtx [SOS, CASH] / fibrosis
/ cirrhosis) esetén?

Megallapitas:

A tervezett maradék majvolumen normalis majparen-
chyma esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 20%, ,,ka-
rosodott” mdjparenchyma (NASH, steatosis, kemotera-
pia okozta toxikus betegség: SOS, CASH, cholestasis)
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 30%, cirrhosis
esetén nagyobb kell, hogy legyen, mint 40%.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [26-28 ]

Kérdés: 2.3.3. Melyik moédszer bir prioritassal a
globalis vagy regionalis majfunkcié megitélésében?
(Példaul ICG, SPECT, ...)

Megallapitas:

Mijreszekci6 el6tt statikus funkciondlis vizsgalatok al-
kalmazasa minden esetben ajanlott. Cirrhosis esetén az
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1CG-vizsgilat és a Child—Pugh-pontrendszer hasznalata
ajanlott. A Tc-mebrofenin SPECT- (SPECT-CT) vizsga-
lat az FLR becslésére is alkalmas. Hatdareseti/kétséges
volumetrias vizsgalati értékeknél alkalmazasa ajinlhaté.
PVE, tobbszakaszos majreszekcid és kiterjesztett reszek-
ci6, valamint ALPPS-m{tét esetén a Tc-mebrofenin
SPECT-CT vizsgilat szintén javasolhaté. A vizsgalat spe-
cidlis volta miatt azonban a hozzaférés a vizsgilathoz
er6sen limitdlt, igy standard vizsgalatnak nem tekinthe-
t6. MR funkcionadlis vizsgalattal elég informdicié még
nem all rendelkezésre, klinikai hasznalata vizsgalatok ke-
retében jon szoba. A volumetrias ¢s a funkcionalis vizs-
gilatokat a legcélravezetébb egymaist kiegészitve alkal-
mazni és értékelni.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [23, 29-31]

2.4. Reszekcios szél, “repeat’ reszekcio

Kérdés: 2.4.1. Meghatarozhato-e a minimalis ép re-
szekcios szél a pillanatnyilag rendelkezésre all6 iro-
dalmi adatok alapjan?

Megallapitas:

Nem hatirozhaté meg. Colorectalis mijmetastasisok
reszekcidja esetén a cél az RO-reszekcio.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [32, 33]

Kérdés: 2.4.2. Elfogadhaté-e az Rl-reszekcid
(pozitiv reszekcids szél, vascularis R1, cytoreductiv
terapia)?

Megallapitas:

Colorectalis mijmetastasisok kezelése soran a debul-
king mitét sem OS-, sem PES-elényt nem jelent, nem
ajanlott (GRADE 1/B).

Ezzel szemben az UH-vezérelt, parenchymaspérold
reszekciok soran a vascularis R1-reszekcid elfogadhatd,
mivel ezekben az esetekben a talélési eredmények az RO-
reszekcioktdl nem kiilonboznek szignifikinsan (GRADE
1/C).

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, GRADE 1/C, erds
ehyetertes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [34-36]

Kérdés: 2.4.3. Rl-reszekcié esetén re-reszekcid
sziikséges-e?

Megallapitas:

R1-reszekciét kovetSen re-reszekcié nem sziikséges,
mert nem javitja a talélési eredményeket.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [37]

Kérdés: 2.4.4. Kotelez6-e az anatémiai reszekcid,
vagy nonanatémias reszekci6é (parenchymasporolas/
metastasectomia) is elfogadhatd?

Megallapitas:
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Elfogadhaté az az dllitds, hogy a nem anatémiai re-
szekcié alkalmazhat6, mivel annak morbiditdsa az irodal-
mi adatok alapjan is alacsonyabb az anatémidshoz ké-
pest, nem jelent onkolégiai kompromisszumot a talélés
tekintetében, tovabba a parenchymakimélés miatt lehe-
téséget ad az ismételt reszekcidkra.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [38]

Kérdés: 2.4.5. Recidiv CRLM esetén végezhetd
re-reszekcid (repeat resection)? Hany alkalommal?

Megallapitas:

A re-reszekcid a hossza tava talélésbeli el6ny miatt ja-
vasolt recidiv CRLM esetén (fiiggetlentil attol, hogy ha-
nyadik alkalommal).

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erSs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgild irodalom: [39]

2.5. Reszekabilitast fokozo eljarasok (PVO):
PVL-PVE, two-stage hepatectomy

Kérdés: 2.5.1. Melyek a PVO-technikik indikacii?

Megallapitas:

PVO- (PVE/PVL) technikdk preoperativ alkalmazasa
indokolt egy tervezett majreszekcid esetében, amennyi-
ben a reszekciot kovetGen a maradék majvolumen
(sFLR) 20% alatt marad egészséges mdjszovet esetén; il-
letve kirosodott parenchyma esetén (kemoterapia, fibro-
sis) ez az arany 30%-ra, stlyos parenchymakarosodas ese-
tén (cirrhosis, stlyos cholestasis) 40%-ra modosul.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [40]

Kérdés: 2.5.2. PVL vagy PVE javasolt elsGdlege-
sen?

Megallapitas:

Majhipertrofiat el6idézé eljarasok tekintetében — a
PVE és a PVL 6sszehasonlitasaban — az FLR-hipertréfia,
a morbiditas, a mortalitds és a betegség progresszidja vo-
natkozasiban szignifikins kiilonbség nem allapithato
meg.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, er6s egyetértés

Megallapitas:

Minimadlinvaziv jellege miatt altaliban PVE javasolha-
t6. Ugyanakkor a IV-es szegmentum portaocclusios igé-
nye esetén csak szelektiv PVE jon szoba.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /C, cr8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [41]

Kérdés: 2.5.3. Milyen hosszt legyen az interstage
periodus PVO esetén?

Megallapitas:

PVO utin 3-6 hét hosszusigu virakozdsi id§szak ele-
genddének bizonyult a reszekcid biztonsdgos kivitelezé-
séhez.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [42—44 |
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Kérdés: 2.5.4. Felléphet-e tumorprogresszio az in-
terstage periédusban?

Megallapitas:

Az interstage periddus alatt a tumorellenes kezeléstdl
fiiggetleniil tumorprogresszié 1éphet fel.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [45, 46|

Kérdés: 2.5.5. Alkalmazhat6-e kemoterapia az in-
terstage periodus alatt?

Megallapitas:

Az insterstage periddus alatt alkalmazhaté kemotera-
pia, mert nem befolydsolja negativan a m4j regeneracié-
jat, és csokkenti a progresszid esélyét.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, er6s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [46, 47 |

Kérdés: 2.5.6. Megengedett biologiai kezelés
(anti-VEGF) az interstage periddus alatt?

Megallapitas:

Az interstage periddus alatt alkalmazott biolbgiai tera-
pia/anti-VEGF megengedett, mert nem befolyasolja
hdtrinyosan a mij regeneracidjit, és csokkenti a prog-
resszio esélyét.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [48, 49|

Kérdés: 2.5.7. Alkalmazhat6-e TACE/SIRT az in-
terstage periodus alatt?

Megallapitas:

Az interstage periddus alatt TACE /SIRT alkalmazdsa-
ra irodalmi adatok nem allnak rendelkezésre, CRLM ese-
tén klinikai tapasztalat sincs, igy alkalmazdsuk csupin
klinikai vizsgilatok keretében javasolhaté.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: szakértdi vé-
lemény

2.6. A reszekabilitist fokozo eljarasok (PVO):
ALPPS

Kérdés: 2.6.1. Milyen indikacidkkal/bevalasztasi
kritériumokkal végezhetd el ALPPS?

Megallapitas:

A rovid tava eredményeket figyelembe véve mindkét
lebenyt érint6 CRLM esetén, nem cirrhoticus majban,
amennyiben a maradék maj elégtelen, ALPPS vélasztan-
dé/ajanlhaté a hagyomanyos eljarasokkal szemben.

Mindkét lebenyt érint tumor esetén, amennyiben ha-
gyomanyos eljarasokkal (’two-stage’ hepatectomy) az
FLR volumenének vagy funkcidjinak novekedése elégte-
len volt (an. ’rescue’), ALPPS végezhetd.

Az ajanlas foka: GRADE 1 /A, erls egyetértés

Megallapitas:

ALPPS-mitét részesithet6 elényben PVE-beavatko-
zassal szemben. Egy lebenyt érint6 colorectalis majatté-
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tes betegeknél, valasztott esetekben — példaul hagyoma-
nyos ecljarasokkal vdrhatéan elégtelen FLR-funkcié

//////

altalanos dllapot betegek esetén — egyéni mérlegelés

alapjan.
Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, erls egyetértés
Megallapitas:

Csak az egyik oldali lebenyt érinté colorectalis méjdt-
tétek esetén, amennyiben hagyomanyos eljarasokkal az
FLR volumenének vagy funkcidjinak novekedése elégte-
len volt (an. ’rescue’), ALPPS megkisérelhetd.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [50-52 ]

Kérdés: 2.6.2. Milyen hossztl legyen az interstage
periodus ALPPS esetén?

Megallapitas:

Az els6 mitét utin 6-14 nappal javasolt kontroll-CT-
volumetria és funkcionalis vizsgalat (javasolt technécium
Tc-99m mebrofenin SPECT/CT). Amennyiben ezek
elégséges FLR-t igazolnak, és nincs gyant majelégtelen-
ségre, gy a masodik mutét elvégzendd.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, erls egyetértés

Megallapitas:

Amennyiben a kontroll-CT alapjan az FLR volumene
elégtelen, a masodik mttét halasztando, a CT-vizsgala-
tot hetente javasolt ismételni.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /C, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [52, 53]

Kérdés: 2.6.3. Befolyasoljak-e a posztoperativ
morbiditast, mortalitist és a noévekedési ilitemet a
modositott ALPPS- (no touch’, ’rescue’, mini-
ALPPS-) technikak?

Megallapitas:

’No touch’ technikival a m@itéti morbiditds és morta-
litds alacsonyabb, mint ha teljes mobiliziciot és a portalis
képletek kiprepardldsit végeznénk, az FLR novekménye
pedig ugyanolyan.

Parcidlis ALPPS-technikdval alacsony morbiditds és
mortalitds mellett az ALPPS-szal megegyezS FLR-nove-
kedés érhet el.

Az els6 miitét invazivitisinak csokkentésére az intra-
operativ vena portae-ligatura felcserélhetd vena portae-
embolisatiéval.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Megallapitas:

Mini-ALPPS- (PVE- és parcidlis ALPPS-) technikaval
alacsony morbiditas és mortalitds mellett az ALPPS-md-
téthez hasonlé FLR-n6vekmény érhetd el.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, erls egyetértés

Megallapitas:

A laparoszképos ALPPS-1 és ALPPS-2 a nyitott md-
téthez hasonlé morbiditdssal és mortalitdssal, a nyitott
mitéttel egyenrangian végezhetd.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /C, erGs egyetértés
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Megallapitas:

Tourniquet ALPPS (ALTDPS) alkalmazasaval nem sike-
ritlt az ALPPS-miitétet elér§ eredményeket elérni, ezért
ennek alkalmazasa nem javasolhato.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [54-57]

Kérdés: 2.6.4. Milyen stratégia valasztandé az in-
terstage periodus alatt észlelt szov8dmények kezelé-
sében?

Megallapitas:

A stage 1. utani salyos szovédmények, valamint csok-
kent vese- vagy majfunkcié esetén a masodik miitét koc-
kazata fokozott, ezért a masodik mdtét halasztand6 vagy
elhagyando, amig ezek nem rendezddnek.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [52, 58, 59]

2.7. Laparoszkopos versus nyitott rveszekcio

Kérdés: 2.7.1. Javasolhat6-e laparoszkdpos reszekcio
a colorectalis majmetastasisok sebészi ellatasira?

Megallapitas:

Megfelel6 gyakorlat birtokiban, mdjcentrumokban a
CRLM laparoszképos reszekcidja elsGsorban az eliilsé
szegmentumokat érinté minor reszekciok esetében java-
solhaté. Az intraoperativ UH a beavatkozds minimum-
teltétele.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [60, 61 ]

Kérdés: 2.7.2. Milyen szerepe van a laparoszkopia-
nak a primer tumor és szinkrén majmetastasisinak
egy tilésben torténd ellatasiban?

Megallapitas:

A laparoszkopos szinkrén reszekeid olyan colondaga-
natok esetében javasolhaté, amelyeknél a primer tumor
ellatasa RO-reszekcioval kivitelezhetd, és a majreszekcid
minor hepatectomiit jelent.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [61, 62 ]

Kérdés: 2.7.3. Kivitelezhet$ ismételt majreszekcid
laparoszképpal?

Megallapitas:

Megtelel6 gyakorlat birtokaban, elsGsorban elGzete-
sen laparoszképpal reszekalt betegek esetében vilasztha-
té eljards a laparoszkopos reszekcié ismételt mjattétek
eltavolitdsara.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /C, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [61, 63]

Kérdés: 2.7.4. Van-e helye a laparoszkopos reszek-
cionak kétlépcs6s majreszekciok esetében?

Megallapitas:

A rendelkezésre all6 adatok alapjan nincs kell6 bizo-
nyossaggal alitimasztva a laparoszképos reszekeio6 alkal-
mazasa kétlépcsés majreszekcidk esetében.

EREDETI KOZLEMENY

Az ajanlas foka: GRADE 2 /C, erls egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [64]

Kérdés: 2.7.5. Van-e helye a laparoszkdpidnak ma-
jor majreszekciok, illetve az I-es, IVa, VII-es vagy
VIII-as szegmentum reszekcidja esetén?

Megallapitas:

A rendelkezésre 4ll6 adatok alapjan kizarélag nagy for-
galmu, nyitott mdjmdtétet is kell§ szamban végzd maj-
centrumban javasolhaté, ahol a laparoszképos minor re-
szekciok tanulé periddusa lezarult, és kiértékelése
kedvezd eredményt hozott.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [60, 61, 65,
66]

Kérdés: 2.7.6. Milyen képzést javasolt végezni, il-
letve milyen felkésziiltség javasolt a minor, major
vagy komplex laparoszkopos majreszekciok megkez-
dése elStt?

Megallapitas:

Nyitott majmitétben valé és haladé laparoszképos
jartassdg esetén az anterolateralis szegmentumok mdtét-
jét illeten 55-60 miitét, majd ezt kovetSen a major re-
szekeidk iranyaban Gjabb 50 mdtét javasolt teamszinten.
A kezdeti matéti [épéseket proktorilas segitheti, meg-
kezdésiik el6tt szakiranyt *fellowship” vagy kurzus elvég-
z¢ése javasolhato.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [60, 61, 67

2.8. Kurativ szandékn hénblatios kezelések

Kérdés: 2.8.1. Alkalmazhaté-e, és milyen indikacié-

val, kurativ szindéka héablatio CRLM esetében?
Megallapitas:

Alkalmazhato.
Indikaciés kor:

— Sebészileg nem reszekilhaté majattée (RO-reszekcid
nem tervezhetd) esetén.

— Olyan betegnél, aki (kiséré betegségei vagy altalinos
allapota miatt) nem alkalmas reszekciés mdtétre.

— Olyan betegnél, aki alkalmas ugyan reszekcidés miitét-
re, de az FLR tal kicsi lenne. Ilyenkor a héablatio re-
szekcios mitéttel kombinalhaté.

— Olyan betegnél, aki a kell§ felvilagositast kovetSen a
reszekcids mitét helyett a hGablatiot preferalja, felté-
ve, ha a kurativ célt ablatiénak fenndllnak a technikai
feltételei.

Ellenjavallat:

— Nincs biztonsdgos szurdsi ttvonal.

— Collateralis kdrosodas veszélye (amennyiben hydrodis-
sectiéval vagy mas hasonlé moédon a védendd szerv
nem tavolithato el).

— Korrigilhatatlan coagulopathia.

— Nem eltavolithaté (vagy abldlhatd) extrahepaticus tu-
mor.
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Relativ ellenjavallat:

— Tumorral érintkezd nagyér (atmérd 23 mm) — a "heat
sink” jelensége miatt a recidiva veszélye nagyobb.

— Sziikség esetén (kezelés alatt vagy szovédmény esetén)
el nem altathaté beteg.

— Centralis epett kozelsége (<1 cm), amennyiben naso-
biliaris drénen és/vagy PTD-n keresztiili hiitéssel az
epeutsérilés veszélye nem kiiszobolhetd ki.

Az ajanlas foka: GRADE 1 /B, egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [68-72]

Kérdés: 2.8.2. Ablatio alkalmazhat6-e elGzetes
szOvettani verifikacio nélkiil?

Megallapitas:

Feltételekkel alkalmazhat6. Szinkron attét esetében az
ablatio elStti mintavételre torekedni kell. Amennyiben
metakrén dttétet terveziink kezelni, a tumor genetikai/
bioldgiai viltozasanak vizsgalatira — a tovabbi onkologiai
kezelés tervezéséhez — legaldbb egy attétbdl mintat kell
venni.

Az ajanlas foka: GRADE 1 /B, egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [69]

Kérdés: 2.8.3. Milyen tumormorfoldgiai kritériu-
mok teljesiilése sziikséges ablatio esetében?

Megallapitas:

A kezelend6 tumorok maximdlis mérete ne haladja
meg a 3-5 cm-t. Ezen intervallumon beliil a nagyobb
maximdlis kezelhet§ tumorméret a kovetkezSktdl fiigg:
— kedvezd tumorelhelyezkedés;

— ablatios technika (az MWA nagyobb elvaltozasok ke-
zelésére is alkalmas);

— helyi érzéstelenitésben végzett beavatkozasndl fiigg a
beteg kooperacidjatol.

A kezelend6 tumorok maximalis szama 6t.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [72-76]

2.8.4. Melyek az A0 ablatio kovetelményei?

Kérdés: 2.8.4.1. Elfogadhato biztonsagi zona? Ab-
lati6és zéna volumetrikus tervezése?

Megallapitas:

5 mm a minimdlisan sziikséges, 10 mm az optimalis
biztonsagi zona. Lehet8ség szerint torekedni kell az ab-
latiés zéna volumetrikus tervezésére.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [70, 72, 75—
79]

Kérdés: 2.8.4.2. Az ablatiés zona Kkiterjedésének
kontrollja: korai CT/CEUS/MRI kontroll?

Megallapitas:

Hepatocytaspecifikus kontrasztanyaggal végzett MRI-t
vagy 4 tazist kontrasztos CT-vizsgalatot 4 héttel a keze-
1ést kovetSen javasolt végezni.

Opcionalis lehetSségek:
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— Amennyiben elérhetd és megszervezhetd, a 48 6rin
beliili PET-CT kontroll elény6s.

— Ha a beavatkozis el6tt kontrasztanyagos UH-vizsga-
lat (CEUS) tortént, és azon a mdjgde dbriazolddott, a
CEUS-vizsgalatot szintén 4 héttel a kezelést kovetGen
javasolt kontrollalni.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [68-72, 80]

Kérdés: 2.8.4.3. A percutan vagy az intraoperativ
ablatio eredményesebb?

Megallapitas:

Ha az elvéltozas a kérdéses vizsgilat soran vizualizdl-
haté és eredményesen szarhatd, az ablatio sikerességét
nem befolyasolja a szirds percutan vagy intraoperativ
modszere. Az intraoperativ UH felbontasa a legkedve-
z6bb.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [81, 82]

Kérdés: 2.8.4.4. A percutan punctio vezérlési tech-
nikéaja?

Megallapitas:

UH-, CT-, MR-vezérlés egyarant alkalmazhat6. Tech-
nikailag a legegyszeribb az UH-vezérelt beavatkozas.
Az ablatiét azzal a technikdval kell elvégezni, amellyel az
elvaltozas a legjobban vizualizalhato.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [70, 71,
81, 82]

Kérdés: 2.8.5. Milyen hdablatios technikak hasz-
nalhatok a gyakorlatban, illetve van-e elsGként va-
lasztand6 modalitas?

Megallapitas:

Az RFA és az MWA javasolhat6. A legtobb klinikai
tapasztalat az RFA-val gytlt 0ssze. Az MWA el6nye: a
modszer kevésbé érzékeny a , heat sink”-re, illetve a sz6-
veti kiszdraddsbol fakadé héterjedési zavarra, ezért na-
gyobb, illetve nagyérkozeli elvaltozasok kezelésére alkal-
masabb.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [69, 74, 75,
78, 81-83]

Kérdés: 2.8.6. Reszekabilis CRLM esetén kivalt-
hatja-e a hGablatio a sebészi reszekciot?

Megallapitas:

Az els6 javaslandd kezelési mod a sebészi reszekcio.
(GRADE 1/B)

Metaanalizisek adatai szerint a hablatiét kovetd reci-
divamentes talélés szignifikinsan rovidebb, mint sebészi
reszekciot kovetSen. (GRADE 1,/C)

Ugyanakkor az OS-ben, tgy tiinik, nincs statisztikai
kilonbség. (GRADE 2 /C)

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, GRADE 1/C,
GRADE 2 /C, er6s egyetértés
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Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [74, 76, 83,
84]

Kérdés: 2.8.7. Eltér-e az ablatioban részesiilt bete-
gek radioldgiai kontrollja a sebészi reszekcidoban ré-
szesitett betegekétdl?

Megallapitas:

A hdéablatiés kezelés eredményének korai kontrolljat
(1d. az el6zGekben) kovetGen a betegek radioldgiai kove-
tése hasonld a sebészi reszekcid utin 1évé betegekéhez
(a beavatkozdst kovets 3, 6, 9, 12, 18, 24 hé, azutin
évente az 5. évig).

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [72, 80, 81]

Kérdés: 2.9. Van-e jelentiosége
a majtranszplanticionak a CRLM-kezelésben?

Megallapitas:

Az alacsony donorszam miatt a CRLM esetén végzen-
dé szervétiltetés etikailag kérdéses. Jelenleg a mddszer-
rel kapcsolatban egyértelmd evidencia nem dll rendelke-
zésre. Megfelel6 recipiensszelekcioval és multidisz-
ciplindris kezeléssel az irreszekabilis tumoros betegeknél
egyedi mérlegelés alapjan klinikai vizsgalat keretében a
transzplanticié mérlegelhetd.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, teljes egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [85-89]

3. Onkoldgiai aspektusok

3.1. Szinkron/metakron tumorok kezelés

algoritmusa
Kérdés: 3.1.1. Mi a metakrén metastasisok idébeli
definicidja?
Megallapitas:

Akkor van sz6 korai metakron attétekrdl, ha ezeket a
diagnozis feldllitisa vagy mitét utani 12 hénapon beliil
detektaljk.

Akkor van sz6 kés6i metakron attétekrdl, ha ezeket a
diagnozis felallitisa vagy mitét utani 12 hénapon tal de-
tektaljak

Az ajanlas foka: definicid, igy az ajinlds szintje nem
értelmezhetd, de a megallapitasrol erds egyetértés sziile-
tett.

A megallapitas alapjaul szolgal6 irodalom: [90-92]

Kérdés: 3.1.2. Mi a szinkrén metastasisok idobeli
definicidja, és mi a prognosztikai jelentGségiik?

Megallapitas:

A szinkron CRLM-et ,,szinkrén detektalt majattétek”
kifejezéssel kell meghatirozni. Ennek definiciéja, hogy a
mdjmetastasis primer tumor diagnézisakor vagy azt meg-
el6zben keriil felfedezésre.
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Az ajanlas foka: definicid, igy az ajinlds szintje nem
értelmezhetd, de a megallapitasrol erds egyetértés sziile-
tett.

A szinkréon CRLM daganatbiologiaja és varhatéd tal-
¢élése kedvezbtlenebb, mint a metakron, kilonosen a ké-
sO1 metakron attéteké.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, ers egyetértés

Irodalmi adatok adatok alapjin bizonyitottnak litszik,
hogy a jobb oldali colontumorok rosszabb progndzissal
birnak, dm a jelenleg rendelkezésre dll6 metaanalizisck
még nem tdmasztjak ald, hogy RO-reszekciot kovetben a
lokalizacionak CRLM kapcsian meghatirozé prognoszti-
kai szerepe lenne.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, ers egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [90-92 |

3.1.3. A szinkron megjelenésli metastasisok keze-
Iési algoritmusa?

Keérdés: 3.1.3.1. Mik a metastasectomia és a pri-
mer tumor egy iilésben torténd eltavolitisanak krité-
riumai?

Megallapitas:

A primer tumor és a CRLM egy (ilésben torténd elti-
volitdsit csak vilogatott betegeknél javasolt elvégezni,
amikor mindkét elvaltozas reszekalhatd, és csak limitdlt
kiterjesztésti sebészeti beavatkozasokra van sziikség.

Preoperativ kemoterdpia altaldban akkor javasolhatd,
ha az attétes betegséget kontroll alatt kell tartani, és a
reszekciohoz meg kell kisebbiteni a szinkron CRLM mé-
retét. Preoperativ kemoterdpia javasolt abban az esetben
is, ha technikai ok vagy a beteg komorbiditdsa miatt ké-
sik a metastasectomia. Ilyenkor cél a reszekabilitisi rita
javitasa.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [93-96]

Kérdés: 3.1.3.2. Milyen indikiciéban alkalmazha-
t6 a ’liver at first’ megkézelités? Milyen algoritmus
alapjan allithaté fel miitéti javallat?

Megallapitas:

Szinkrén megjelenési metastasis esetén megtontolan-
dé a neoadjuvans kemoterdpia, tekintettel arra, hogy
szisztémasbetegség-stadiumroél van szo.

Amikor a CRLM kiterjedt, és nincs lehet8ség kombi-
nalt (szinkron) reszekciora, a forditott megkozelités
(vagyis amikor a mjmttétre keriil el6szor sor: ’liver at
first’) alkalmazhato, akar preoperativ kemoterdpia nél-
kail.

Az optimilis kemoterapiit kovetSen stabil betegségi
pacienseknél, amennyiben elegend6 mennyiségli maj-
parenchyma marad vissza, vagy azt portalis occlusios el-
jarassal sikertl elérni, méjreszekcio javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [97-100]
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Kérdés: 3.1.3.3. Mikor ajanlott a primer tumor el-
sGként valé eltavolitasa?

Megallapitas:

Egyértelmtien a primer tumor elséként val6 eltavolitisa
a valasztandé stratégia, amennyiben fenndll a perforicié
vagy az ileus veszélye, vagy a CRC jelentGs vérzést okoz.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgal6 irodalom: [97-100]

3.2. A neoadjuvans/konverzios kemoteripia

Kérdés: 3.2.1. Mi nevezhets konverzidés kemoterapi-
anak?

Megallapitas:

A lokalisan el6rehaladott, technikailag irreszekabilis
betegek esetleges miitét el6tti kemoterapids kezelését
konverzids kemoterapianak nevezziik.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [101]

Kérdés: 3.2.1.1. Mi legyen a valasztott kemotera-
pia (’first line’ stb.)?

Megallapitas:

Bal oldali/RAS vad primer tumor esetén citotoxikus
doublet + egy EGFR-antitest hasznalata valasztandé.

Jobb oldali/RAS vad primer tumor esetén citotoxikus
triplet + bevacizumab vilasztando, de citotoxikus doub-
let + egy EGFR-antitest hasznalata is lehetséges.

RAS-mutins primer tumor esetén citotoxikus doublet
+ bevacizumab, vagy alkalmas beteg esetén citotoxikus
triplet + bevacizumab valasztandoé.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [102-104]

Kérdés: 3.2.1.1.1. Van-e szerepe az immunterapia-
nak a konverzids kezelésben?

Megallapitas:

Jelenleg az immunterapidnak nincs szerepe a konver-
zi6s kezelésben.

MSI-H/dMMR esetekben az elsé vonalban alkalma-
zott nivolumab/alacsony doézisa ipilimumab kombind-
ci6 magas (53%) valaszratit eredményez, igy a jovében
ebben a betegpopuliciéban alkalmas lehet konverzids
kezelésre.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [105]

Kérdés: 3.2.1.1.2. Szabad-e bioldgiai terapia nél-
kiil konverzids terapiat folytatni?

Megallapitas:

Konverzids terdpia folytatisa bioldgiai terdpia nélkiil
nem ajanlott, csak abban az esetben, ha az alkalmazhaté
biologiai terdpidk szempontjabdl relativ vagy abszolut
kontraindikaci6 4ll fenn. Ebben az esetben citotoxikus
triplet hasznalata ajdnlott.

Az ajanlas foka: GRADE 1 /B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [106, 107 ]
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Kérdés: 3.2.1.2. Milyen modalitassal kovetendd
a terapias valasz (CT/MR/PET-CT)?

Megallapitas:

A terapids valasz kovetésére CT javasolt.

Sebésztechnikailag kritikus, illetve majtoxicitds (sinu-
soid dilatatio) jeleit mutatd esetekben MR javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [108]

Kérdés: 3.2.1.3. Hogyan id8zitsiik a kontrollvizs-
galatokat?

Megallapitas:

A tumorvilasz értékelését 2 havonta el kell végezni.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [108]

Kérdés: 3.2.1.4. Mi a teend§, ha a beteg tumorva-
laszt mutat?

Megallapitas:

Ha a beteg tumorvilaszt mutat, a betegség teljes eli-
mindldsa céljaval referalni kell kurativ célt sebészi megol-
dds vagy a legmegftelel6bb lokdlis ablativ kezelési beavat-
kozas céljabol (cél: RO-reszekcié vagy nem kimutathaté
betegség [NED]).

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [109, 110]

Keérdés: 3.2.1.5. Mi a teendd, ha a beteg nem mu-
tat megfelel§ tumorvalaszt?

Megallapitas:

Ha a beteg nem mutat tumorvalaszt 4 hénap kemote-
rapids doublet alapt konverzids kezelést kovetGen sem, a
kemoterdpids doublet cseréje javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [111, 112]

Kérdés: 3.2.1.6. Mi a teendd, ha a beteg tovabbra
is alkalmatlan marad a sebészi reszekciora?

Megallapitas:

Ha a beteg nem mutat megfelel6 tumorvilaszt a kon-
verzios kezelést kovetSen sem, és sebészi reszekciora al-
kalmatlan marad, a terapiat a RAS /BRAF statusnak és az
oldalisagnak megfelel6 kombinaciés kemoterapids keze-
léssel + bioldgiai dgenssel kell folytatni.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [111, 113]

Kérdés: 3.2.1.7. Mi a teendd, ha a beteg progredi-
al a neoadjuvans kezelés alatt?

Megallapitas:

Ha a beteg a konverzios kezelés alatt progredial, ma-
sodvonalas kezelés alkalmazasa sziikséges.

Az ajanlas foka: GRADE 1 /A, erls egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [111, 112]
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Kérdés: 3.3. Mit neveziink neoadjuvians
kezelésnek CRLM esetén?

Megallapitas:

Az a kezelés, melyet els6 1épésben alkalmaznak az el-
s6dleges kezelés el6tt (mely tobbnyire mitét), annak
eredményeinek javitdsa céljibol. Neoadjuvans kezelés
primeren reszekdbilis CRLM esetén adhat6. Primeren
nem reszekabilis esetben a tumor megkisebbitését célzd
kezelés neve: konverzios kezelés.

Az ajanlas foka: definicid, igy az ajinlds szintje nem
értelmezhetd, de a megdllapitsrol erds egyetértés sziile-
tett.

Kérdés: 3.3.1. Mikor sziikséges neoadjuvans keze-
lés CRLM esetén?

Megallapitas:

Reszekabilis CRLM esetén a neoadjuvans kemoterapia
szlikségessége nem egyértelmd.

Az ajanlas foka: GRADE 1 /B, erls egyetértés

Megallapitas:

A neoadjuvans terapia sziikségességének elbirdlasiban
figyelembe kell venni a lehetséges sebészi reszekcid tech-
nikdit, valamint az dttétes betegség prognosztikai fakto-
rait (példaul Fong-pontrendszer).

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Megallapitas:

Kedvezd technikai és prognosztikai faktorok megléte
esetén "upfront’ majreszekcid elvégzése javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Megallapitas:

Bizonytalan vagy kedvezétlen prognosztikai faktorok
és kedvezd technikai faktorok esetén perioperativ kemo-
terapia javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Megallapitas:

Kedvezdbtlen technikai faktorok esetén (példaul nehéz-
nek igérkezd sebészi reszekeid; vagy ha az inicidlis resze-
kabilitas megkérddjelezédhet) konverzids jellegii (triplet
kombinacidk, irinotekan- és célzott teripidk) kezelés ja-
vasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [114-117]

Kérdés: 3.3.2. Mi legyen a valasztott kemoteripia
(first line’ stb.)?

Megallapitas:

Perioperativ kemoterapia céljabél fluoropirimidin +
oxaliplatin (FOLFOX vagy CAPOX) javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Megallapitas:

A célzott terdpidk (bevacizumab, anti-EGFR-antites-
tek) hasznalata reszekabilis CRLM neoadjuvans kezelé-
sére nem javasoltak.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [118-120]
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Kérdés: 3.3.3. Mennyi az alkalmazanddé kezelési
ciklus?

Megallapitas:

A neoadjuvans kezelési ciklusok szimat a reszekcié
el6tt minimalizélni kell, emiatt 2—-3 hénap preoperativ
kezelés javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [121-123]

Kérdés: 3.3.4. Milyen modalitissal kovetendd a te-
rapias valasz (CT/MR/PET-CT)?

Megallapitas:

A terdpids vélasz kovetésére CT javasolt. Sebésztechni-
kailag kritikus, illetve mdjtoxicitds (sinusoid dilatatio)
jeleit mutat6 esetekben MR javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [10, 124 ]

Kérdés: 3.3.5. Hogyan iddzitsiik a kontrollvizsga-
latokat?

Megallapitas:

A tumorvilasz értékelését 6-8 hetente kell elvégezni.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [125]

Kérdés: 3.3.6. Elfogadhaté allaspont-e az, hogy ha
a tumor nem reagal a kezelésre (nincs progresszio, de
nincs is tumorvalasz), akkor terapiat valtunk?

Megallapitas:

Nem elfogadhaté ez az allaispont. Ha a tumor nem
reagdl a kezelésre, a tervezett opus végrehajtdsa javasolt.
A terapia valtasa akkor indokolt, ha progresszio jelentke-
zik, ami rossz tumorbioldgiara utal. Ekkor a mtitétet ha-
lasztani kell, és konverzids protokoll elinditdsa javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [126]

Kérdés: 3.3.7. Milyen kezelés sziikséges BRAF-
mutacio esetében?

Megallapitas:

Nincs kiilon ajanlas és evidencia a BRAF-mutdns
CRLM eltér6 neoadjuvans kezelésére.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, ers egyetértes

Megallapitas:

BRAF-mutians CRLM konverzios terapidjara FOLFO-
XIRI + bevacizumab terdpia javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [127, 128]

Kérdés: 3.3.8. Hogyan itéljiilk meg a reszekabili-
tast rossz bioldgiai valaszkészség soran?

Megallapitas:

A neoadjuvins kemoterapidra torténd valasz korrelal a
beteg talélésével. Rossz terdpids valasz esetén (progresz-
szi6 a neoadjuvans kemoterapia alatt) a beteg kilatasai
rosszak. Altalaban kemoterdpia melletti progresszié ese-
tén nem javasolhat6 reszekcio.
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Az ajanlas foka: GRADE 1 /A, er8s egyetértés
Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [129]

Kérdés: 3.3.9. Javasolhat6-e reszekcié kemotera-
pia melletti progresszio esetén is?

Megallapitas:

Egy kozlemény a progressziot felosztja szambeli és
méretbeli, illetve csak méretbeli progresszidra, és az
utébbi valogatott esetekben a beteg profitilhat a reszek-
ci6ébol. Amennyiben csak méretbeli progresszié van, és a
mtét elvégezhetd, a beteg profitilhat a majreszekcio-
bdl, igy ez megfontolandé. Szambeli, illetve extrahepati-
cus progresszid esetén a reszekci6 nem javasolhatd,
tekintettel a tovibbi lehetséges mikroszkdpos metastasi-
sokra (vagyis a daganat bioldgiai viselkedésére).

Az ajanlas foka: GRADE 1 /A, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [130]

3.4. Eltiint majmetastasisok kezelése

Kérdés: 3.4.1. Kell-e végezni (*blind’) reszekciot el-
tlint metastasis esetén, vagy varjunk annak ismételt
megjelenésére?

Megallapitas:

A képalkotdval igazolt komplett remisszid ellenére
mtét sziikséges, mivel a valodi patoldgiai komplett re-
misszié és a tartds klinikai valasz ritka. Ha intraoperativ
vizsgalattal fellelhets az elviltozas, akkor annak eltavoli-
tasa indokolt, ellenkezd esetben egyéni mérlegelés utin
lehet donteni. Ha reszekcié nem tortént, *watch and
wait’ javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [131-133]

Kérdés: 3.4.2. Segithet-e a kisebb, kénnyebben
komplett remisszidba keriil§ metastasisok megjel61é-
se markerrel a neoadjuvans kemoterapia el6tt?

Megallapitas:

Segithet, de rutinszerien nem javasolhat6, helyette a
beteg kemoterapias tulkezelésének elkertilése, illetve az
attétek eltinése esetén a beteg szoros kontrollja javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [134, 135]

Kérdés: 3.4.3. Erdemes-e megvarni az elt{ing me-
tastasisok ismételt megjelenését és utana reszekciot
végezni?

Megallapitas:

A jelen ajanlasok alapjan nem, exploracié és reszekcio
javasolt; ha valamilyen ok miatt mégsem torténik mitét,
szoros kovetés és a metastasis recidivaja esetén upfront’
reszekeio jon szoba, megel6z6 neoadjuvans kemoterdpia
nélkil. Amennyiben nagyobb szama metastasisbol tlinik
el néhany, a megmaradé lithaté metastasisok reszekcidja
és az eltlin6k obszervicidja is valaszthatb.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [131-133]
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Kérdés: 3.4.4. Ha nem végziink reszekciot, a ke-
moterapia folytatand6:?

Megallapitas:

Amennyiben komplett remissziot ériink el a neoadju-
vans kemoterdpiaval, a beteg tovabbi tartos kezelése nem
javasolt, szokdsosan még 1, tovabbi komplett remisszidt
leir6 (tobbnyire 3 hénappal késébbi) képalkotét varunk
meg, majd a kezelést felfiiggesztjiik, és a beteget szoro-
san kontrollaljuk.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [136-138]

3.5. Az extrabepaticus metastasisok jelentiosége

Kérdés: 3.5.1. Mi a teend§ nyirokcsomoé-metastasi-
sok esetén?

Megallapitas:

Agressziv sebészi szemlélettel alkalmazott lympha-
denectomia javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalé irodalom: [139]

Kérdés: 3.5.2. Mi a teend§ tiidG- és majmetastasi-
sok egyiittes jelenléte esetén?

Megallapitas:

Irodalmi adatok szerint mind a tiid6-, mind a majme-
tastasisok sebészi eltavolitasa sziikséges az atlag- és be-
tegségmentes talélés meghosszabbitisihoz, amennyiben
mindkét attét reszekabilis.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, erGs egyetértes

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [140]

Kérdés: 3.5.3. Végezheté majreszekcid egyéb ta-
voli szervi metastasisok (nem csak tiidg, oligometas-
taticus) esetén?

Megallapitas:

A mijreszekeid csak klinikai vizsgéilat keretében végez-
het§ el, amennyiben a beteg altalinos dllapota és a pri-
mer tumor stidiuma megengedi.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /C, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [141 ]

Kérdés: 3.5.4. Van-e létjogosultsiga majreszekciod-
nak peritonealis carcinosis esetén (HIPEC):?

Megallapitas:

A cytoreductiv mtitét (CRS) és a hyperthermids intra-
peritonealis kemoterapia (HIPEC) el6rehaladott stadiu-
mu, hastirben terjedd colorectalis daganatok kezelésében
javasolhat6, méjreszekeio elvégzésével.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [142 |

3.6. Adjuvans kezelés / Utankovetés

Kérdés: 3.6.1. Mikor indokolt az R0O-reszekciét k-
vetGen adjuvans kezelés?
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Megallapitas:

Amennyiben a beteg performance statusa lehet6vé te-
szi, mindig. Ha a CRLM primeren operabilis volt, a m(-
tét utdn a betegnek a részletes szovettan alapjan doublet
kemoterapiit kell kapnia, maximum 6 hénapig. A szo-
vettan a primer tumor ¢és a metastasis vizsgalatat tartal-
mazza. Az altalanos leirdsban a lymphaticus-vascularis és
perineuralis invasio jelenléte, a magas grade és a tumor
genetikai statusa is (RAS, BRAF, MSI/MMR) tamogatja
az ajanlott adjuvans kezelést.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [143]

Kérdés: 3.6.2. Milyen protokoll alkalmazandé RO-
reszekcié adjuvans kezelésére?

Megallapitas:

A kemoterapids protokollban oxaliplatint kell alkal-
mazni (doublet kezelés): FOLFOX/CAPOX, de els6-
sorban FOLFOX legyen. A kemoterdpia id&tartama
max. 6 hénap.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /A, er8s egyetériés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [144 ]

Kérdés: 3.6.2.1. A kemoterapiara adott valasz sz6-
vettani osztilyozasa befolyassal bir-e az adjuvans ke-
zelésre /utankovetésre?

Megallapitas:

Igen. A metastasis szovettanat Ossze kell hasonlitani a
primer tumor szovettandval. Az ltalanos leirasban a lym-
phaticus-vascularis és perineuralis invasio jelenléte a ma-
gas grade és a tumor genetikai statusa is (RAS, BRAF,
MSI/MMR), ha eltérd, erésen timogatja az ajanlott ad-
juvans kezelést.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /E, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgalo irodalom: [145, 146

Kérdés: 3.6.3. Milyen idozitéssel kovessiik a resze-
kalt CRLM-betegeket?

Megallapitas:

Az adjuvans kezelés befejezése utin 3-6 havonta a
2. évig, majd 6 havonta az 5. évig javasolt a kovetés.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [147]

Kérdés: 3.6.4. Milyen képalkotd vizsgalattal ko-
vessiik a reszekalt CRLM-betegeket?

Megallapitas:

Mellkasi-hasi és kismedencei CT 3-6 havonként 2
évig, majd 6-12 havonként még 3 évig. CT-kontraszt-
anyag-érzékenység esetén ’low dose’ nativ mellkasi CT
és hasi MRI javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 3 /D, a konszenzuskonfe-
rencia helyi dontése alapjn, erls egyetértés

Kérdés: 3.6.5. Milyen tumormarkerrel kévessiik a
reszekalt CRLM-betegeket?
Megallapitas:
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CEA, 3-6 havonta a 2. évig, majd 6 havonta az 5. évig
javasolt.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [148]

4. A kezelést meghatarozo klinikai,
patologiai és molekularis prognosztikai
faktorok

4.1. Milyen prognosztikai faktorok
haszndalatosak o CRLM kezelésekor?

Kérdés: 4.1.1. Tumormarkerek?

Megallapitas:

A CEA-érték mérése preoperativan, majd posztopera-
tivan, illetve a szisztémas kezelés alatt sziikséges.

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, er8s egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [149, 150]

Kérdés: 4.1.2. Meghatarozé molekularis marke-
rek: RAS, BRAF, MSI/MMR:

Megallapitas:

A felsorolt molekuldris faktorok meghatarozasa sziik-
séges (mar a diagnoziskor) a terapia megtervezéséhez.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [126, 151]

Kérdes: 4.2. Egyeb prognosztikai faktorok
gelentisége (kov, multiplex, lokalizicio sth.)?

Megallapitas:

A tumorlokalizacié prediktiv faktora a kezelésre adott
valasznak.

Onmagaban csak az életkor nem befolydsolja a terapia
hatékonysagat.

Az ajanlas foka: GRADE 1/C, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [152-155]

5. Palliativ ellatas

5.1. Milyen palliativ beavatkozasok jonnek szoba
inoperabilis CRLM esetében?

Kérdés: 5.1.1. Mi a hBablatio szerepe, indikacidja?

Megallapitas:

A hdsablatio megfelel$ alternativa lehet inoperabilis
CRLM kezelésében (GRADE 1/B).

Szisztémas kemoterdpidval kombindlt RFA esetén az
OS és a DES is jobbnak tlnik a csak kemoterapiaval ke-
zelt betegek eredményeihez képest, de sem ezzel, sem
sebészettel vagy egyéb kezeléssel nincs 6sszehasonlitd
vizsgalat (GRADE 2/B).

Az ajanlas foka: GRADE 1/B, 2 /B, erGs egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [156, 157
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Kérdés: 5.1.2. Mi a TACE/DEB-TACE/
DEBIRI/SIRT szerepe, indikacidja?

Megallapitas:

Nem reszekdlhatd kemoterapia-rezisztens betegeknél
a transzartérids eljardsok alkalmazhaték RFA-val kombi-
nalva vagy a nélkiil. Az eljardsok hatdsossagiban kilonb-
ség nincs.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, erls egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [158, 159]

Kérdés: 5.2. Van-e létjogosultsagn
a sugarterapianak o CRLM ellatasaban?

Megallapitas:

Azoknal a betegeknél, akik nem alkalmasak a sebészeti
ellatisra, az alkalmazhaté6 lokilis ablativ médszerek ko-
zOtt szerepel a stereotacticus test-sugarterdpia (SBRT)
is. Az SBRT noninvaziv, jol toleralhaté kezelés. Alkalma-
zésa javitja a lokdlis kontrollt és a talélést.

Az ajanlas foka: GRADE 2 /B, ers egyetértés

Az ajanlas alapjaul szolgald irodalom: [160, 161 ]
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