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A GEGERAK

REVESZ GYORGY, az orvostudoményok kandidétusa

Kozlésre érkezett: 1982. V. 21.

Megallapithaté, hogy a gégerakkal kapcsolatos kérdéseknek nemesak
kotetekre, hanem kényvtarakra mend irodalma van. Az alapvets diagnosztika
és therapia kérdésében nézetazonossag alakult ki kontinensiink hatarain beliil
és azokon til. Egyetértiink abban, hogy sajnos milyen kérdésekre nem tudunk
még feleletet adni, s az egészséges vita legfeljebb abban van, hogy a rendelke-
zésiinkre 4allé therapias lehetdségekkel miként szolgalhatjuk legjobban a be-
tegeink gyégyulasat, mikor és mivel tudunk legjobban segiteni.

Napjainkban mar sehol sem létezik olyan — valéban komoly — szakinté-
zet, ahol a gégecarcinoma therapiajaval kapesolatban a ,.kizarélagosan miitéti”
vagy a ,.féleg sugartherapias” eljaras volna a valasztott kezelési méd.

A rendelkezésiinkre allé statisztikai adatokbél vont megallapitasok és
kovetkeztetések tiikrézik klinikdink és nagyobb szakintézeteink eziranyu

tapasztalatait.
Hazankban a régebben alkalmazott kezelési méd — mint mindeniitt a
vildgon — elsGsorban a miitéti therapia volt és néhany esetben postoperativ

besugarzast kapott a beteg. Az eredmények altalaiban megegyeztek a szakiro-
dalomban kozolt statisztikai adatokkal.

Voltak igen kedvezd, hosszi tulélést mutaté esetek, de az eredményekkel
altalaban nem lehettiink elégedettek. Az eseteknek miitéti szempontbél valé
megitélése, azaz az operalhatésag kritériumai klinikdinkon és a nagyobbkérhazi
osztalyokon végzett miitétek technikdja nagyjabél azonos volt. Ezen régebbi
médszerrdl Gj eljarasra attérni, és az j therapiat elvi és gyakorlati szempontbél
orszagosan elfogadtatni nem volt konnyi feladat. Nem hiaba allapitotta meg
Békéssy Gybrgy egy 1960-ban megjelent miivében a kovetkezdket: ,,Allat-
kisérletek sordn elég 10 sikertelen eset ahhoz, hogy bizonyos iranyban a vizsgdlato-
kat ledllitsik. A klinikai gyakorlatban sokkal nehezebb a sikertelenséget beldtni.
Ha egyszer egy klinikai médszer bevezetésre keriilt, azt ritkan hagyjak el rovid ido
miilva, — legfeljebb akkor, ha az ij médszerrel vagy tj technikidval helyettesithetd.

Az UICC 1974-ben kiadott rendszerezése, a hazai és kiilfoldi szakemberek
(Atkinson 1974, Jakobsson 1973) tapasztalata alapjan fogalmazta meg az
Orszdgos Fiil-orr-gégészeti Intézet 1976—77-ben kiadott: A gégecarcinoma

* A Magyar Tudoményos Akadémia Orvosi Tudomédnyok Osztilydnak az 1982. évi
Kézgyfilés keretében tartott eladds.
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osztalyozasa és gyogykezelése c. modszertani levelét. A TNM rendszerbe valé
illesztés megkoveteli a gége hatdrainak pontos megallapitasat (Smith 1973).

1. eliilso hatdra: a suprahyoid epiglottis hatsé felszine, a membrana hy-
othyreoidea, a commissura és a subglottikus regio eliils§ fala, amely all a pajzs-
porcbol, a membrana cricothyreoideabdl és a gyiiriipore eliilsg ivébél,

2. hatsé oldalsé hatdr az aryepiglottikus red§, az arytaj, az interary tér,
és a subglottikus tér hatsé feliilete, amelyet a gyiiriiporcot fed6 nyalkahartya
képez,

3. alsé hatdr a cricoid alsé szélén at fektetett sik. Fentiek alapjan nem
tartoznak a gégéhez a lateralis vagy hatsé garatfalbél, a postericoid térbél,
a valleculabdl, vagy a nyelvgyokbdl kiindulé tumorok.

A gége anatomiai regioi : (1. tablazat)
1. tablazat
A gége régioi
1. Supraglottikus epilarynx — az epiglottis suprahyoid szabad részé-
regio (marginalis tumorok) nek hatsé felszine,

— aryepiglottikus red?,
— kannaporcok teriilete

supraglottis — az epiglottis infrahyoid része,
— allhangszalagok,
— ventriculus Morgagni
2. Glottis hangszalagok
commissura

interarytenoid tdj
3. Subglottis

Supraglottikus: az epiglottis hatsé felszine, beleértve az epiglottis
csucsat
mindkét oldali ary-taj
mindkét oldali 4lhangszalag

Glottikus: mindkét hangszalag

commissura

Subglottikus:  a subglottis mindkét oldali fala.

A gége carcinoma therdpids lehetoségei; miitét, irradiatio, cytostatikus
kezelés.

Gyakorlatunkban beigazolédott, hogy a kicsiny TN, és T,N, kiterjedésii
carcinomak eredményesen kezelhet6k mind csak sugir, mind csak mitéti
therapiaval. A kit{ing statisztikai adatok, ill. eredmények meggydztek benniin-
ket, hogy ilyen esetekben a besugarzas mellett dontsiink. Az eldrehaladottabb
stiddiumban levd gégerakok esetén azonban a csak miitéti, vagy a csak sugar-
therapia eredménye kiabrandit6. Ezek azok az esetek, ahol praeoperativ be-
sugarzast, vagyis kombinalt therapiat alkalmazunk.

Ezen gyakorlattél eltér§ médszer is van. Leirtdk, hogy nagy dézisd
besugarzis nyomén nemcsak a nagy tomegii tumor kisebbedik meg, vagy éppen
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el is tiinik, hanem a fixalt nyirokmirigyek is mobilissé vilhatnak, a kis nyirok-
mirigyek pedig el is tlinhetnek. Elgfordul, hogy magunk is elsodlegesen a miitét
mellett déntiink olyan esetekben, amikor a tumor lokalizaciéja vagy kiterjedése
miatt nincs kilatas arra, hogy az irradiatio eredményes legyen, féleg T, kiter--
jedésii és pl. a pajzsporcra terjedd daganatok esetén. Ugyancsak a miitéti meg-
oldast valasztjuk subglottikus tumoroknal, valamint azon esetekben, amelyek--
ben el6zetesen mar tracheotomiat kellett végezni.

Sugarforrasként, — amennyiben erre lehet§ség nyilik — minden esetben
ultrafesziiltségii sugarforrast (telecobalt therapias késziilék, korkoérss, vagy
linearis gyorsit6) kell alkalmazni. T, nagysagrendii tumoroknal a leadott géc--
dézis 60 Gy/gray/6 hét.

T, nagysagrendii tumoroknal a sugarkezelést praeoperativ sugarkezelés.
formajaban kisérelhetjiik meg (30 Gy/3 hét). Amennyiben a praeoperativ
sugarkezelés hatasara igen nagyfokid tumorregressio 1ép fel és remény van arra,.
hogy a sugirkezeléstgl a tumor teljesen visszafejlédik, vigy az irradiatiét 60 Gy/6-
hétig folytatjuk. Amennyiben 60 Gy leaddsa utan a sugarkezelést kovetGen 8-
héttel végzett kontroll alkalmaval még maradéktumor allna fenn, gy miitét
végzendd. Az elvégzett miitétnél annak radikalitasanal mindig a sugéarkezelés
elgtti tumorstatust kell figyelembe venni. Ez a gyakorlat j6l bevalt a veliink
tobb mint 2 évtizede kooperalé Févarosi Onkoradiolégiai Kézpont (Weil Emil’
Korhaz) altal kezelt kozos beteganyagnal.

A praeoperativ sugarkezelésben részesiilt (30 Gy/3 hét) de a sugarkezelésre-
nem reagalé eseteknél azonnal miitét végzendd és a miitét utan postoperativ
sugarkezelést végziink (30 Gy/3 hét).

T, és T, nagysagrendii tumorok miitétre valok. Technikai, vagy cardio--
respiratorikus miitéti kontraindicatié esetén a sugarkezelés csak mint palliativ
beavatkozas johet széba.

Messzire vezetne, ha a sugartherapiaval kapcsolatos histolégiai problé-
makroél is szélnék. Ismerjiik pl. Jacobsson és munkatdirsai (1973) munkajat,.
amelyben 8 morpholégiai kritérium alapjan (pl. differencialtsag, polymorphis-
mus, mitosisok szama, az invasio jellege, a terjedés iranya stb.) kisérelik meg a
daganatokat maglinitasuk szerint osztalyozni, ill. bizonyos altaldnos prognoszti--
kai kovetkeztetéseket levonni. E kérdésben is alatamaszthatjuk Ledermann
(1970) megallapitasat sajat tapasztalatainkkal. Az anaplasia és a gyors tumor--
novekedés altalaban igen, — de nem sziikségszertien — jelent sugarérzékenysé--
get. A tényleges sugarérzékenység retrospektive csak gy donthetd el, ha a gégét
mar besugaroztak. A fiil-orr-gégészeti carcinoméak koérszovettani fokozatait
legijabban Libe és Quade (1982) allapitottak meg, a mag polymorphismus, a
mitosis gyakorisag és a cellularis stromareakcié alapjan.

Praeoperativ besugarzast alkalmazunk minden korai szakban, j6l mozgé-
hangszalagok esetében, ahol nincs nyirokmirigy attét. Besugarzast kap ezen
kiviil minden nébeteg tekintet nélkiil arra, hogy tumora milyen stadiumban
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van, a fixalt gégék esetén pedig akkor, ha tapinthaté nyirokcsomé metastasis
nines.

A praeoperativ besugarzast kovetd helyzettel kapcesolatban két merében
ellentétes allaspont van. Vannak, akik szerint a miitét nagysagat a beteg elsg
vizsgalata alkalméval kell eldénteni, s ezt a miitétet el kell végezni, tekintet
nélkiil a praeoperativ sugéarkezelés eredményére (Bryce 1971). E vélemény
szerint ugyanis a praeoperativ irradiatio csak az ablastikus miitét lehetségét
teremti meg, de ennél tébbet, megnyugtaté eredményt nem szabad varnunk.
Az ablasticitds — akar elGzetes besugarzassal, akar chemotherapeuticumok
adasaval tessziik lehetdvé — csak azzal az elénnyel jar, hogy ép szdvetben
operalhatunk, mert a daganat sok esetben megkisebbedik, fenntarthaté a még
meg nem tamadott sejtek életképessége, s megeldzhetd a helyirecidiva. A masik
allaspont szerint az elsd 4 hét alatt elért, és a vartnal nagyobb foku regressio
feljogosit az egyébként is kotelezs, de ez esetben még fokozottabb egyéni
mérlegelésre. Eléfordul ugyanis nem is ritkan, hogy a TNM rendszer 2—3.
stadiumaba sorolhaté daganat a sugartherapia hatasara latszélag, hangsilyo-
zom ,,latszélag” eltiinik, a gége mozgaskorlatozottsaga megsziinik (Bryce 1971,
Canigiani 1973).

Az alapvet§ kérdés az, hogy vajon célszerii-e a sugarkezelés folytatasa a
teljes dézis leadasaig, és klinikailag gydgyultnak tarthatjuk-e az igy tiinet-
mentessé valt beteget és végil hogyan kategorizalhatjuk a tovabbiakban?
Elképzelhets-e az elbbi allasponttal ellentétben az eredetileg tervezettnél
kisebb, a gége egy részét megtarté miitéti beavatkozas? (Lerinck 1973).

E nagyon is kényes helyzetben a fokozott felelgsséget érzé orvos silyos
dilemma elé keriil. Minden esetre érvényes szabaly ugy gondolom itt sem létezik
és sematizalni sem szabad. Tapasztalataim szerint nagy segitséget jelenthet e
kérdésben a stroboscopia alkalmazasa. A szabad szemmel j6l mozgénak latszé
gége és tisztanak tiné hangadas megitélése szubjektiv és igen csaléka lehet.
A besugarzas kivaltotta szoveti reakeid lezajlasat kovetd stroboscopos kép
azonban segithet annak eldontésében, hogy valéban szamolhatunk-e a teljes
regressiéval, vagy pedig arra utal a vizsgalat, hogy nem tért vissza az ép,
egészséges gégére jellemzd kép, ill. mozgas (Révész 1970).

Szeretném hangsilyozni, hogy a praeoperativ besugarzas kétségteleniil
karositja a normal széveteket (Blavier 1973,Goldman 1972) és okozhat postope-
rativ komplikaciékat; nagyobb lehet a miitétnél a vérzés, tobb a postoperativ
fistula képzddés, szévet necrosis, hegesedés. Fként akkor kifejezettek ezek a
nehézségek, ha a beteg a besugarzast kovetden, — érezvén a sugarkezelés sza-
mara kedvez§ szubjektiv hatasat, — elutasitja az ajanlott miitétet, és csak jo-
val kés6bb, — s nem 3—6 hét milva, — tehat nem a legkedvez6bb idépontban
jelentkezik miitétre.

1,—3/, év elteltével ugyanis, — ha még egyaltalan operabilis a beteg, — a
miitét a kialakult 6sszendvések, hegesedések és rendszerint mar mutatkozé
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metastasisok miatt technikailag sokkal nehezebb, a tilélésre vonatkozé statisz-
tikai mutaték is lényegesen kedvezdtlenebbek. Ha a teljes dézisd irradiatio
eredménytelen, avagy a helyi recidiva kétségteleniil megallapithaté, igy a gége
gyokeres eltavolitasa feltétleniil indokolt.

Az emlitettek egyértelmiien hizzak ald azt a tényt, hogy napjainkban
teljesen id@szertitlen Billroth azon allasfoglalasa, hogy minden gégecarcinoma-
nal teljes gégekiirtast kell végezni. Kétségtelen, hogy e tipusmiitét végzése
bizonyos esetekben ma is szinte kotelez§, — de elsGsorban a tumor elhelyezke-
dése, nagysiga, terjedési iranya és nem utolsé sorban a regionalis nyirokmirigy
ellatottsag (1., 2., 3. és 4. abrak) tekintetében egymastél lényegesen eltérd
problémarél van sz6. Beck és Mann (1980) vizsgalatai megeafoltak azt a régi
nézetet, hogy a gége felsd és alsé, valamint jobb és bal oldali részének nyirok-
keringése collateralisok dtjan egymassal dsszekdttetésben van. A hangszalag
szintje valasztévonalat jelent, minthogy a nyirok elfolyas cranialis és caudalis

2. dbra. Glottikus tumorok elhelyezkedése és terjedése
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4. @bra. A gége nyirokmirigyeinek elhelyezkedése

iranyban egymastél fiiggetlen. Epp igy a kozépvonal képez elhatarolast a jobb
és bal oldal kozott. (Terrahe 1972). Hibat kovet el tehat a gégész, ha viszonylag
kis kiterjedésti, jol koriilhatarolt carcinomanal az egész gégét eltavolitja, azaz
feleslegesen végez nagy, csonkolé miitétet. A masik hibalehetdség, ha az operal-
hat6sag hatéaran lev6 daganatoknal is ezt a miitétet végzi, holott minden szak-
ember el6tt vilagos, hogy a tumor mindig nagyobb mint indirekt gégetiikrozéssel
latjuk.

Elengedhetetlen, hogy a tumorgyanis teriiletrgl prébaexcisié, ill. kér-
szdvettani vizsgalat torténjék. A histolégiai vizsgalat biztonsagat segiti el6 a
carcinoma-gyanus teriiletnek in vivo 29;-os Toluidin-kékkel torténd festése
(Johanssen, Pascher 1974).

A klinikai status és a szovettani kép kozotti discrepantia keriilhetd el
azzal, ha az excisi6 megfelel6 helyrdl torténik. Az ismételt kimetszés miatt
ugyanis megtévesztd gyulladasos tiinetek mutatkozhatnak a histolégiai képben
és igy a korisme problematikussa valik.
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A gégecarcinoma morbiditdsdra vonatkozé hazai adataink nem pontosak.
Némi tampontot nyijtanak azok az adatok, amelyek az 1972. jan. 1-tl 1982.
jan. 1-ig terjedd id6 alatt a négy orvostudoméanyi egyetem fiil-orr-gégeklinika-
jan, az Orszagos Onkolégiai Intézet fej-nyaksebészeti, az Uzsoki utcai, miskolei,
nyiregyhazi megyei korhaz fiil-orr-gégészeti osztalyan apolt gégecarcinomas
betegekre vonatkoznak (e nyolc intézet gégecarcinomas beteganyaga hazank-
ban a legnagyobb). Fenti id6pontban az emlitett intézetekben, ill. osztilyokon
dsszesen 3 926 gégerakos beteget észleltek.

P
Z}d

betegek szdma

3001

200 A

100
1

1972 1973 197, 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 év

5. dbra. A gégerdkos betegek 1972—1981 kozotti eléforduldsa évenkénti és nemek szerinti
bontdsban (8 intézet dtlaga)

A 10 éves periédus alatt apolt né- és férfibetegek szamat tiinteti fel az
5. abra. A betegek kéreldzményi adatai alatdmasztjak Lapis (1982) megallapi-
tasat, azaz a kozel 4 000 beteg szinte kivétel nélkiil italozé és dohanyos volt.
Egyetértiink azzal is, hogy a ,,gégerik el6fordulasinak gyakorisaga korantsem
emelkedett olyan latvanyosan, mint a tiidéraké” (kb. évi 3—49,). A nyole
intézetben apolt betegek 939,-a férfi, 79,-a né volt.

A 10 év alatt észlelt gégecarcinomas betegek kor szerinti megoszlasat
szemlélteti a 6. abra. A betegek 329,-a a 60—70 év kozotti korcsoportba esett.
A nyolc intézet adatainak tanulményozasa pedig elarulja, hogy Budapesten
a legtobb beteg 70—80 év kozotti, Pécsett és Szegeden 60—70 év, Debrecenben,
Miskolcon és Nyiregyhazan 50—60 év kozotti volt.

Szandékosan nem készitettem 6sszehasonlitast a hazai és kiilfsldi statisz-
tikai adatok kézott, mert a kiilonb6z6 orszagokban és intézetekben az altalunk
hasznalt és meghonosodott TNM rendszertél eltéré kategériakat allitottak fel,
és igy a therapias eredmények nemcsak eltéréek, hanem sok esetben egymasnak

teljesen ellentmondéak.
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304

20.4

31-40 5160 7+80 életkor
41-50 61-70  81-90

6. abra. A gégerdkos betegek korcsoportok szerinti megoszldsa (8 intézet dtlaga)

Rovid dsszefoglalasként a kdvetkez§ szabalyt kellene megszivlelnie féleg
az altalanos orvosnak: A gégerakos beteg sorsa elsGsorban attél az orvostél
fugg, akinél a beteg panaszaival elGszér jelentkezik. Ezért minden felnéttet,
akinek két héten til fennall6, allandé vagy idénként valtozé rekedtsége, 1égzési
zavara, enyhe dysphagidja, a garatban vagy a gégében paraesthesidja van,
— gondos vizsgalatnak kell alavetni. A gyégyulas, ill. a tdlélés kilatasai igen
nagy mértékben fiiggenek a korai diagnézistél. Minden tumorra gyanis elval-
tozas esetében a biopsia elvégzése kotelezd.
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