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Az onkolégia hatalmas mértékben fejldott az elmult negyedszazadban. A jelentds siker hatterében sok tényez§ dll, igy a
primer és szekunder prevencid, a diagnosztika fejlédése, a kemo- és radioterdpia j mddszerei és az alapkutatdsi eredmé-
nyek beépiilése a gyakorlatba. A sebészet szempontjibdl a fejlédésben a legnagyobb szerepet a mitét eltti onkoterdpia
elveinek kidolgozisa és széles korti gyakorlati alkalmazasa jatszotta. A Pécsi Tudomdnyegyetem Sebészeti Klinikajan 1997
és 2005 kozott 44 gyomorrikos és 102, borderline reszekabilis vagy irreszekabilis stidiumban levé nyelSesérikos beteget
részesitettek perioperativ kezelésben. A valaszadds mértéke mindkét csoportban 50% felett volt, és komplett patoldgiai
remissziot sikerdlt elérni 3 gyomorrdkos és 17 nyel6csérakos betegnél. A sajat és az irodalmi adatok elemzése kapcsan hét
4j onkologiai sebészeti elv kialakuldsat észlelték a nagyon sikeres perioperativ kezelés kovetkeztében. A megkivint szabad
reszekcids sz¢l a vizsgalt betegesoportokban milliméteres nagysdgrendtre csokkent. Ez tin. szervmegtarté miitétekre adott
lehet@séget. A prognodzis szempontjibol a perioperativ kezelés utdni stidium a mértékadé. Oligometastasisos betegen is
elérhetd a komplett hisztopatoldgiai remisszio. Komplett remisszié esetén felmeriilhet a ,,watch and wait” taktika alkalma-
zasa. Colontumorok reszekdbilis majmetastasisainak kezelésében nem célszerd komplett remisszoéra torekedni. Megfordit-
hat6 a primer tumor és a metastasisok kezelési sorrendje. Az onkologiai kezelések egyre javuld eredményei alapjan a sebé-
szeti tevékenység visszaszoruldsa viarhato a daganatos betegek gyogyitasaban.
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Changes in surgical principles as a result of modern, effective, perioperative
oncological treatments

Oncology has evolved to a great extent over the last quarter of century. The significant success is multifactorial, including
primary and secondary prevention, the development of diagnostics, new methods of chemo- and radiotherapy, and the
integration of basic research results into practice. From the point of view of surgery, the establishing and widespread prac-
tical application of the principles of preoperative oncotherapy played a major role in this development. Between 1997 and
2005, 44 patients with gastric cancer and 102 patients with borderline resectable or irresectable esophageal cancer received
perioperative treatment at the Department of Surgery of the University of Pécs. The response rate was above 50% in both
groups and complete pathological remission was achieved in 3 patients with gastric cancer and 17 patients with esopha-
geal cancer. Based on our own experience and literature data, the development of seven new principles in surgical oncology
were observed as the result of a very successful preoperative oncologic treatment. The desired free resection margin was
reduced to the millimeter dimension in many cancer cases. Thus so-called organ-preserving procedures were made possi-
ble. Regarding the prognosis, the stage after the treatment became determinant. Complete histopathological remission
could also be achievable in patients with oligometastases. In the case of a complete remission, the “watch and wait” tactics
emerged as an option. Along the preoperative treatment of resectable colorectal liver metastases, there is no need to strive
for complete remission. The treatment order of the primary tumor and its metastases can be reversed. Based on the improv-
ing results of oncology treatments, a reduction in surgical activity in the treatment of cancer patients is expected.
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Roviditések

CPR = komplett patolégiai remisszid; cTNM = (clinical TNM)
klinikai TNM; ECF = epirubicin, ciszplatin, 5-fluorouracil;
FLOT = 5-fluorouracil, leukovorin, oxaliplatin, decataxel;
HDI = (human developement index) emberi fejlettségi index;
HER2 = human epidermalis novekedési faktor receptor-2;
PET/CT = (positron-emission tomography/computer to-
mography) pozitronemisszioés tomografidval kombindlt szami-
togépes tomogrifia; pTNM = patologiai TNM; TNM = tumor,
nodus, metastasis; UICC = (Union for International Cancer
Control) Nemzetkozi Rakellenes Szovetség; yITNM = neoad-
juvdns kezelés utdni status

Az onkolégia hatalmas fejlédésen ment keresztiil az el-
mult negyedszdzadban. 1985-ben megjelent adatok sze-
rint [1] minden 3. daganatos beteg ¢l tobb mint 5 évet a
kezelések utdn. 2018-ban a vilig 185 orsziginak adatai
szerint minden 8. férfi és minden 10. né kap rikot élete
folyaman, és minden masodik meggyogyul. Ez a szim
fiiggetlen az emberi fejlettségi indextSl (HDI) [2]. A je-
lent&s siker hitterében sok tényezé dll, igy a primer és
szekunder prevencio, a diagnosztika fejlédése, a kemo-
és radioterapia j modszerei és az alapkutatdsi eredmé-
nyek beépiilése a gyakorlatba (a genetika, immunologia,
biolégia eredményei stb.). A sebészet szempontjabdl a
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fejlédésben a legnagyobb szerepet a miitét el6tti onkote-
rapia elveinek kidolgozasa és széles kord gyakorlati alkal-
mazdisa jatszotta. A miitét elStti kezelést nevezik induk-
ci6s terapidnak, neoadjuvins vagy konverzios kezelésnek
és preoperativ onkologiai kezelésnek. A preoperativ ke-
zelés elényeit [3] a kovetkezSkben lehet Osszefoglalni:

e Korai szisztémas kezelést alkalmazunk olyan daganat-
ra, amelynek oszt6dasi titeme nagy, oxigenizacidja op-
timalis, és kevésbé heterogén a sejtpopulicié.

e A betegek altalinos édllapota jo, és emiatt dltalaban jol
tolerdljak a kezelést, sokkal jobban, mint az adjuvins
kezelést, melyet az esetek akir 50%-dban fel kell fiig-
geszteni.

e A kezelés hatasa jol megitélhetS, mert a beteg akkor
kapja, amikor még mérhet§ mennyiségli daganatszo-
vet van a szervezetében.

e Kivalaszthatok azok a betegek, akiknél a kezelést eset-
leg posztoperativen is érdemes folytatni.

e A preoperativ terapia okozta staidium- és méretcsokke-
nés (downstaging, downsizing) noveli a reszekabilitast
és az RO-reszekcidk ardnyit.

e Feltételezetten csokkenti a micrometastasisok eléfor-
duldsit, emiatt a lokoregionalis kitjuldsok szama csok-
kenhet.

e Szervmegtarté miitétek végzését teszi lehetévé [4].
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1. dbra
adjuvans kezelés szignifikinsan javitja a talélést (p>0,001)

CI = konfidenciaintervallum; CRT = konformalis sugdrkezelés

A neoadjuvins kezelésen dtesett, reszekalt nyelGesérakos betegek talélésének dsszehasonlitdsa torténelmi kontrollesoporttal. A neo-
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e A legfontosabb az, hogy a legtobb daganat (gastro-
intestinalis tumorok, tidétumorok, emlétumorok
stb.) esetén szignifikinsan javitja a talélést a reszpon-
derek kozott.

A neoadjuvans kezelésnek természetesen vannak hat-
ranyai és kockazatai is, melyek a kovetkezSk:

e Ha olyan beteg kapja, aki ilyen agressziv kezelés nél-
kiil, csak mttéttel is meggyodgyithatd lett volna, raada-
sul a kezelés szovédményekkel jarhat.

e Ha olyan beteg kapja, akinek a daganata rezisztens a
kezelésre, igy a betegség eléremegy, mialatt mar meg-
operilhato lett volna.

® A posztoperativ szovédményrata emelkedhet (anasto-
mosisszovédmények).

e A staging vizsgilatok nem pontosak, ami talkezelés-
hez vezethet.

e A preciz lymphadenectomia néha technikailag nehe-
zebb lehet.

Az onkologiai sebészeti eredmények latvinyosan ja-
vulnak, és kozben az onkologiai sebészeti elvek is folya-
matosan valtoznak. Ekdzben a megbizhat6 vizsgalato-
kon nyugv6 elemzések moédosuld jellegzetességeket
igazolnak, melyeket kdvetve az onkoldgiai sebészeti el-
vek is folyamatosan valtoznak . A Pécsi Tudomdnyegye-
tem Sebészeti Klinikdjan két daganat (nyel6csG- és gyo-
morrak) esetén sikeriilt az orszagban el6szor eredményes
sorozatot produkalni, és ennek kapcsan bemutatunk hét
valtozé elvet.

2. ibra
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1. tablazat A perioperativ onkolégiai kezelésben részesiilt nyel6esérakos
betegek adatai. Kezelés tortént 102 betegnél

Reszekabilitas (71,/102) 69%

Komplett remisszi6 (17) 23,9%

Fels6 harmadi rak (40/14) 35%

Részleges remisszié (54) 56%

Stabil betegség (16) 15%
Progressziv betegség (15) 14%

Beteganyag, eredmények
Nyelocsorak

Intézetiinkben 1997-ben keriilt bevezetésre az indukci-
6s onkologiai kezelés felsé és kozépsé harmadi, lokalisan
elérehaladott (¢T3—4, cNO-1, cMO) nyelGcsGlaphamra-
kok esetén. 2005 szeptemberéig 102 esetben végeztiink
kezelést. 71 esetben reszekaltuk a nyel6csovet preopera-
tiv kemoradioterapidt kovetSen (karboplatin, 5-fluo-
rouracil, 40-45 Gy besugarzas). Ezen betegek talélési
adatait Osszehasonlitva a kordbbi idészakban hasonld
staddiumd, de preoperativ kezelés nélkiil reszekciéon at-
esett 113 beteg eredményével, a multimodalis kezelés
esetén  szignifikinsan jobb tulélést tapasztaltunk
(1. abra).

A beteganyag és az eredmények az 1. tdblazatban és
az 1. és 2. dbran lathatok.

A B

A) T4-stadiuma pharyngooesophagealis dtmenetben levd tumor. Nyelésvizsgilat. B) A neoadjuvins kezelés hatdsira a tumor vissza-
hazodott a nyel8esd felsé harmadara, és a stadiuma T2-re valtozott
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3. dbra A gyomorrikos betegek T-stadiumainak véltozdsa a neoadjuvans
kezelés hatdsira
Gyomorrik

1998 és 2005 kozott 44 beteg részesiilt ECE- (epirubi-
cin, ciszplatin, 5-fluorouracil) séma szerint preoperativ
kezelésben. Az indikicidk a borderline reszekabilitas
vagy egyértelmd irreszekabilitds (cT3-4, cN1-3, M1)
voltak. Ez ut6bbiak az Gn. oligometastaticus gyomorra-
kok, amelyeknél a diffiz metastasist laparoszkopidval,
exploraciéval vagy a peritonealis 6blit6folyadék citoldgi-
ai vizsgalataval zartuk ki. A reszponderek esetében a T-
¢s az N-stadiumok egyarint csokkentek (3. és 4. dbra).

A beteganyag és az eredmények a 2. tablizatban és a
3., 4. és 5. dbran taldlhatok.

Megbeszélés

A neoadjuvans kezeléssel kapcsolatba hozhat6 talélési
eredmények jelentGs javuldsa a reszekabilitas és az RO-
reszekciok szama novekedésének, valamint a lokoregio-

A B

5. dbra
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4. ibra A gyomorrikos betegek N-stadiumainak viltozdsa a neoadju-

vans kezelés hatdsira

2. tablazat A neoadjuvins kezelésben részesiilt gyomorrdkos betegek ada-

tai. Kezelés tortént 44 betegnél

Komplett remisszio 3 6,8%
Részleges remisszio 20 45.4%
Stabil betegség 9 20%
Progressziv betegség 12 27,3%
Reszekabilitds (31) 70%

RR (,,respond rate”) 52%
RO-reszekciok (15) 47%

A reszekaltak atlagos talélése 22 ho

Az RO-reszekiltak 5 éves talélése 25%

nalis kigjulasok csokkenésének kdszonhets. A nyelSes6-
¢és pancreastumorok reszekabilitisa a neoadjuvans kezelés
kovetkeztében kb. 20%-kal novekedett [5, 6]. Szignifi-
kansan emelkedett az RO-reszekcidk ardnya az el6rehala-

A) T4-stadiumu, nyelesére terjedS gyomortumor. B) Komplett patoldgiai remisszié a neoadjuvins kezelés utin. C) Eltavolitott gyomor- és nyels-

csGrész. Subcardialisan litszik egy fekély, de tumor nem mutathaté ki
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dott stidiumt gyomor- [7] és nyelGcsérikok [8] esetén,
tovabba szignifikinsan javitottak a talélést nyelScs6- [8],
gyomor- [7] és hasnydlmirigyrakok [9] esetén. A javulds
bemutathaté lehetne szinte minden gastrointestinalis,
tid6- és emldrak esetén is. Az alapjaiban megvaltozott
szemlélet, valamint az igen meglepGen j6 eredmények 1j
elvek kialakulasihoz vezettek az onkologiai sebészetben.
Az 4j elvek a kovetkezok:

1)

A legdontbb viltozds az tn. ,szabad reszekcios
sz€l” méretének csokkenésében keresendd. A klasszi-
kus sebészetben gyomortumorok esetén a megko-
vetelt proximalis reszekcids szél 5-6 cm volt [10].
Nyel6csérakndl a proximalis reszekcids szél T2-
tumorok esetén 2 ¢cm volt, mig a T3-tumoroknal 3
cm volt az ajanlott [ 11]. Neoadjuvans kezelés utin az
RO-reszekeid a fontos és az, hogy a fagyasztott met-
szetben ne legyenek tumorsejtek a bennmaradé szo-
vetben [8]. 1-2 mm-re csokkent az elvart szabad szél
emlSétumoroknal [12], a rectumreszekcié distalis sza-
bad szélében [13] és majmetastasisok [14] esetén is.
Az utébbiban akir az R1-reszekcio is elfogadott lehet
[15].

A tumor méretének jelentés csokkenése (downsi-
zing) és a szabad szélre vonatkozo 4j szabdly lehetGvé
tett az életminGség szempontjabol nagyon fontos,
szervmegtarté mitéteket, példaul mint amilyet a 2.
dabran nyelGes6tumor esetén bemutatunk, azaz gége-
megtartast fels6 harmadi nyel6cs6-carcinomak ese-
tén. Ehhez hasonléan megtarthaté lehet a sphincter
als6 harmadi rectumrakok esetén, és emlémegtartd
mtét végezhetd jelentds méretcsokkenés elérésekor.
A neoadjuvans kezelés elsé id6szakaban az volt a sza-
bdly, hogy a neoadjuvans kezelés utin ugyanolyan
radikalitdst mttétet kell végezni, mintha nem tortént
volna méretcsokkenés, mert viabilis sejtek maradhat-
tak a latszélag tumormentes tertiletben [3]. Lathato,
hogy az elvek még ,,menet kozben” is viltoznak az
Osszegytlt tapasztalat és a j6 eredmények nyomdin
(4,13, 14].

Sokaig vita volt arrdl, hogy a prognézis szempontja-
b6l mi a fontos, a kezelés elétti cTNM- vagy a neoad-
juvans kezelés utani yINM-staging. Az egyre javulo
eredmények arra mutatnak, hogy helyesebb az
yI'NM-et figyelembe venni a prognézis megjésolasa-
ban [16], mert a talélési eredmények teljesen azono-
sak a neoadjuvdns terdpia nélkiili, ugyanilyen stadiu-
mu daganatokéival. Ez a kérdés annyira fontos, hogy
a VIII. UICC-stadiumbeosztis mar kiilon kezeli a
cTNM-, az yITNM- és a pTNM-csoportot nyel&css-
rak esetén [17].

Az irreszekabilis tumorok kezelését a neoadjuvins éra
kezdetén nem javasoltak, mert el6bb bizonyitani kel-
lett, hogy a reszekdbilis tumorok el6kezelése a talélé-
si eredmények javuldsihoz vezet. Az egyre jobb ered-
mények lattin el6bb a borderline irreszekabilis
escteket kezdték kezelni, majd az Gn. oligometastasi-
sos betegeket is. Ez utdbbin a T4-stadiumu és/vagy

az egy-két szektorra kiterjed§ metastaticus daganato-
kat értették. Emiatt megvaltozott a terminolégia is.
Korabban minden, m{tét el6tti onkolégiai kezelést
neoadjuvansnak neveztek. Manapsig azt a kezelést,
amelyet egy sebészileg radikdlisan nem operalhaté
daganat reszekalhatova tétele céljabél adunk, konver-
zi6s kezelésnek hivjuk. Neoadjuvans kezelésrél ma-
napsig akkor beszéliink, ha olyan daganatot keze-
link, amely feltehetSen reszekdbilis lenne ugyan, de
az indukcios kezeléssel vagy csokkentett radikalitasa
mitétre van esély, vagy ugyanannak a reszekcids ti-
pusnak a hossza tava talélése javul szignifikinsan.
Tovabbra is ki vannak zirva a diffaz attétekkel ren-
delkezd betegek. Az oligometastasisos csoportba he-
terogén beteganyag keriil, ezért tanulmanyt szervez-
ni ezen daganatok kezelési eredményeirSl nem
egyszerd, de egyre tobb tanulmany eredményeirdl
szamolnak be [18, 19], és egyes adatok szerint
FLOT- (5-fluorouracil, leukovorin, oxaliplatin, doce-
taxel) protokollal akdr 25%-os CPR-t lehetett elérni
oligometastaticus gyomorriakok esetén [20]. A 2. és 3.
dabran oligometastasisos betegeket mutatunk be. A
T4-es stidiumt gyomorrikos betegnél CPR-t értiink
el (3. dbra), mig a 2. dbran bemutatott nyelGcséra-
kos betegnél T4-r6l T2-re csokkent a daganat stadiu-
ma, és szervmegtartd mutétre nyilt lehetség (gége-
megtartd pharyngooesophagectomia). Szerencsére
el6fordul diffaz metastasis esetén is komplett remisz-
szi6. Mi egy gyomorrikos beteget kezeltiink taxdnnal
és ciszplatinnal, akinek ascitest okozd carcinosisa is
volt, és komplett remissziot sikeriilt elérni [21].
Megindult egy masik irdnyt tendencia is, azaz egyre
alacsonyabb stidiumt betegeket kezelnek neoadju-
vans terapiaval, igy példdul T2NO-staidiumt gyomor-
rakos betegeket, akiknél mar 50-60%-os CPR-t is si-
keriilt elérni [20]. Az elSrehaladott stadiuma, de
reszekabilis betegeknél egyértelmtien szignifikans
talélésjavulist lehet elérni neoadjuvins kezeléssel
[5, 20, 22, 23]. Kérdés, hogy meddig folytathatd ez
a tendencia, hogy még korabbi staidiumu betegeket is
érdemes elGkezelni. Ez irdinyban nyilvin Gjabb tanul-
manyokra lesz sziikség [20].

Evtizedekkel ezelStt nem gondolhattuk, hogy az on-
kolégiai kezeléssel még irreszekdbilis esetekben is
komplett hisztopatologiai remissziét lehet elérni. Be-
mutatott sorozatunkban gyomorrik esetén 6,8%-
ban, nyel6csérak esetén 23,9%-ban értiink el CPR-t.
A fels6 harmadi nyel6cs6rakok esetén még nagyobb a
CPR aranya, eléri a 35%-ot (1. és 2. tdblazat). Torté-
nelmi betegcsoporttal 6sszehasonlitva szignifikans
javulast értiink el a reszekcion dtesett kezeltek javara
a kezelésben nem részesiiltekkel szemben (1. dbra).
A CPR természetesen csak a m@tét utin mondhaté ki
biztosan, de a restaging vizsgilatok mar viszonylag
nagy valoszinlséggel jelzik el6re az eredményt. A
leggondosabb restaging is hordoz magiban bizony-
talansagot, ezért nagyon nehéz a dontés, hogy végez-
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ziink-e reszekcids mutétet, vagy valasszuk a ,,watch
and wait” (figyelni és varni) taktikat. Az irodalmi ada-
tok szerint nyelGcsé- [8] és rectumtumorok [24, 25
esetén kb. 15-20%-ban varhat6 lokoregionalis reci-
diva. A valasztas konny( akkor, ha a beteg dltalinos
allapota miatt a mdtét kockazatos, vagy a dontést a
beteg hozza meg. A virakozé allaspont mellett 2-3
hoénapos ellendrzések sziikségesek, melyeknek en-
doszkopidbdl, biopsziabdl és képalkotd vizsgilatok-
bol kell allniuk. Ennek jelentSs lehet a koltsége, és
terhet r6 az ellatasra és a betegre egyarant [26, 27].
Id&ben felfedezett kitjulas esetén azonban még radi-
kalis mtitét végezhets [28].

6) A ncoadjuvins kezelés hatasara létrejott latszolagos
vagy valosigos komplett remisszid specidlis téma a
colorectalis tumorok mdjmetastasisainak terapidjaban
[29]. Mijmetastasisok esetén a staging valamivel bi-
zonytalanabb, mint nyelGcs6- és végbéltumorok ese-
tén, még a legmodernebb képalkot6 vizsgalatokkal is.
A képalkot6 vizsgilatok alapjan tévesen kimondott
CPR clérheti a 30—40%-ot [30], emellett a kigjulds
esélye is 30% felett van [31]. Ezért tobb érv szdl
amellett, hogy sziikséges a mUtét, és reszekalni kell a
tumor helyét. A mdjmetastasisok eltavolitisa nem jar
jelentGs miitéti kockdzattal vagy életminGség-romlas-
sal. Fel kell késziilni azonban arra, hogy nem talaljuk
a daganat helyét, és a képalkotd vizsgalat szerint kell
elvégezni a reszekciét, ami nehéz dontés elé llithatja
a sebészt. Emiatt az az 4j tendencia, hogy reszekabilis
méjattétek esetén elég akar 3 ciklus kemoterapiat al-
kalmazni, és nem kell torekedni CPR-re, igy a meg-
maradt, megkisebbedett tumor biztosan -elvezet
ahhoz, hogy mekkora teriiletet kell a miitétnél elta-
volitani [32]. Az elmaradt kemoteripids ciklusok
pedig a toxikus mellékhatisokat csokkenthetik, és
gazdasigilag is elényosek, ugyanakkor beteget sem-
minem onkoldgiai hatrany nem éri.

7) A neoadjuvans éra hozta el6 a kérdést, hogy megval-
toztathat6-e a primer tumor és a metastasis kezelésé-
nek sorrendje [33] A neoadjuvins éra el6tt szigora
szabaly volt, hogy a biolégiai torvényszertségek mi-
att el6bb a primer tumort kell eltdvolitani és utana a
metastasist. Kivételt jelentett az agyi attétek kérdése,
mert a tiineteket okozo agyi térfoglalas relativ siir-
gbsségi indikdciét jelent, ugyanis nincs id6 arra, hogy
primertumor-kutatast végezziink, majd azt kezelve
térjlink rd az agyi attétre, melynek szovettani dignita-
sa egyébként sem ismert. A mai allaspont az, hogy az
életet és az életmindséget jobban befolydsold dagana-
tot kell elébb kezelni. Tehdt ha a primer tumor nem
fenyeget szovédménnyel, az egyre javuld terapids le-
het6ségek miatt elkezdheté a metastasis kezelése
[34]. Ez a forditott sorrend ma mar nem nevezhetd
egyaltalan kivételesnek.

Kovetkeztetések

Az eredmények varhat6 tovabbi javulasat eredményezi az
0j terapias eljirasok bevezetése. Lokalisan el6rehaladott
staddiumtt gyomorrakos betegek esetén az el6szor ered-
ményesen alkalmazott ECF-kezelés utan az 5 éves talélés
36% volt, mig az 4j FLOT-protokoll szerinti kezelés a
talélést mar 45%-ra javitotta [7]. Javuldst eredményez
olyan kombindciok haszndlata, melyek a receptorstatust is
figyelembe veszik, mint a HER2-pozitivitist gyomorrak
esetén [35]. Kiderill egyre tobb bioldgiai markerrdl
(mikroszatellita-instabilitas, ,,mismatch repair” stb.),
hogy jelenlétiikben a neoadjuvins kezelés nem hatdsos
[36]. A restaging vizsgalatok 80% koriili biztonsaggal
tudjak megmondani a komplett remissziot [24, 25], en-
nek javulasaval batrabban lehet majd hasznalni a ,,watch
and wait” taktikit. A preoperativ terdpia korai megsza-
kitasit indokolttd tevé metabolikusvalasz-vizsgilatok
(PET/CT) mar ma is eredményesen hasznalhatok [37],
de tovabbi javulas varhaté ezen a teriileten is.

A mai becslések szerint a sebészet az esetek mintegy
60-70%-4ban vesz részt a daganatok kezelésében. Az
onkoterdpia széles kord javuldsival prognosztizilhaté a
sebészet jelentSségének lassu csokkenése, és elbre lehet
vetiteni, hogy egyszer a daganatgyogyitas nagyrészt kike-
riil a sebészet ,,kezébdl”.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi tamo-
gatidsban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztas: H. O. P. feladata a koncepcié
megalkotasa volt. P. A. és Cs. L. végezte a mUtéteket, és
osszeallitottak a beteganyagot. B. Sz. és M. L. iranyitotta
és végezte az onkoldgiai kezelést. V. A. irdnyitotta a te-
vékenységet.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik a
kozleménnyel kapcsolatban.
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