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Megállapítható, hogy a gégerákkal kapcsolatos kérdéseknek nemcsak 
kötetekre, hanem könyvtárakra menő irodalma van . Az alapvető diagnosztika 
és therápia kérdésében nézetazonosság alakult ki kontinensünk ha tára in belül 
és azokon túl . Egye té r tünk abban, hogy sajnos milyen kérdésekre nem tudunk 
még feleletet adni, s az egészséges v i ta legfeljebb a b b a n van, hogy a rendelke-
zésünkre álló therápiás lehetőségekkel miként szolgálhatjuk legjobban a be-
tegeink gyógyulását, mikor és mivel t udunk legjobban segíteni. 

Napja inkban már sehol sem létezik olyan — va lóban komoly — szakinté-
zet, ahol a gégecarcinoma therápiá jával kapcsolatban a „kizárólagosan műté t i " 
vagy a „főleg sugártherápiás" eljárás volna a vá lasz to t t kezelési mód. 

A rendelkezésünkre álló statisztikai adatokból vont megállapítások és 
következtetések tükröz ik klinikáink és nagyobb szakintézeteink ezirányú 
tapasz ta la ta i t . 

Hazánkban a régebben alkalmazott kezelési mód — mint mindenütt a 
világon — elsősorban a műtéti therápia volt és néhány esetben postoperativ 
besugárzást kapott a beteg. Az eredmények ál ta lában megegyeztek a szakiro-
dalomban közölt s tat iszt ikai adatokkal . 

Voltak igen kedvező, hosszú túlélést mutató esetek, de az eredményekkel 
á l ta lában nem lehe t tünk elégedettek. Az eseteknek műtét i szempontból való 
megítélése, azaz az operáihatóság kri tériumai klinikáinkon és a nagyobb kórházi 
osztályokon végzett műté tek technikája nagyjából azonos volt. Ezen régebbi 
módszerről ú j eljárásra át térni , és az ú j therápiát elvi és gyakorlati szempontból 
országosan elfogadtatni nem volt könnyű feladat. Nem hiába ál lapí tot ta meg 
Békéssy György egy 1960-ban megjelent művében a következőket: ,,Állat-
kísérletek során elég 10 sikertelen eset ahhoz, hogy bizonyos irányban a vizsgálato-
kat leállítsák. A klinikai gyakorlatban sokkal nehezebb a sikertelenséget belátni. 
Ha egyszer egy klinikai módszer bevezetésre került, azt ritkán hagyják el rövid idő 
múlva, — legfeljebb akkor, ha az új módszerrel vagy új technikával helyettesíthető. 

Az UICC 1974-ben kiadott rendszerezése, a haza i és külföldi szakemberek 
(Atkinson 1974, Jakobsson 1973) tapasztalata a lap ján fogalmazta meg az 
Országos Fül-orr-gégészeti Intézet 1976—77-ben kiadot t : A gégecarcinoma 

* A Magyar Tudományos Akadémia Orvosi Tudományok Osztályának az 1982. évi 
Közgyűlés keretében tartott előadás. 
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osztályozása és gyógykezelése c. módszertani levelét. A TNM rendszerbe való 
illesztés megköveteli a gége határainak pontos megállapítását (Smith 1973). 

1. elülső határa: a suprahyoid epiglottis há tsó felszíne, a membrana hy-
othyreoidea, a commissure és a subglott ikus regio elülső fala, amely áll a pajzs-
porcból, a membrana cricothyreoideából és a gyűrűporc elülső ívéből, 

2. hátsó oldalsó határ az aryepiglottikus redő, az arytá j , az interary tér , 
és a subglott ikus tér hátsó felülete, amelyet a gyűrűporcot fedő nyálkahár tya 
képez, 

3. alsó határ a cricoid alsó szélén át fek te te t t sík. Fentiek alapján nem 
tar toznak a gégéhez a lateralis vagy hátsó garatfalból, a postcricoid térből, 
a valleculából, vagy a nyelvgyökből kiinduló tumorok. 

A gége anatómiai regioi : (1. táb láza t ) 

1. táblázat 

A gége régiói 
1. Supraglottikus 

regio 

2. Glottis 

3. Subglottis 

epilarynx 
(marginális tumorok) 

supraglottis 

hangszalagok 
commissura 
interarytenoid táj 

— az epiglottis suprahyoid szabad részé-
nek hátsó felszíne, 

— aryepiglottikus redő, 
— kannaporcok területe 
— az epiglottis infrahyoid része, 
— állhangszalagok, 
— ventriculus Morgagni 

Supraglottikus: az epiglottis hátsó felszíne, beleértve az epiglottis 
csúcsát 
mindkét oldali a ry- tá j 
mindkét oldali álhangszalag 

Glottikus; mindkét hangszalag 
commissura 

Subglottikus : a subglottis mindkét oldali fala. 
A gége carcinoma therápiás lehetőségei: műté t , irradiatio, cytostatikus 

kezelés. 
Gyakor la tunkban beigazolódott, hogy a kicsiny TjN 0 és T 2 N 0 kiterjedésű 

carcinomák eredményesen kezelhetők mind csak sugár, mind csak műtéti 
therápiával . A kitűnő statisztikai ada tok , ill. eredmények meggyőztek bennün-
ket , hogy ilyen esetekben a besugárzás mellett döntsünk. Az előrehaladottabb 
s tádiumban levő gégerákok esetén azonban a csak műtét i , vagy a csak sugár-
therápia eredménye kiábrándító. Ezek azok az esetek, ahol praeoperat ív be-
sugárzást, vagyis kombinált therápiá t alkalmazunk. 

Ezen gyakorlattól eltérő módszer is van. Leír ták, hogy nagy dózisú 
besugárzás nyomán nemcsak a nagy tömegű tumor kisebbedik meg, vagy éppen 
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el is t űn ik , hanem a f ixá l t nyirokmir igyek is mobilissé vá lha tnak , a kis nyirok-
mirigyek pedig el is tűnhe tnek . Előfordul , hogy magunk is elsődlegesen a műtét 
melle t t dön tünk olyan esetekben, amikor a t u m o r lokalizációja v a g y kiterjedése 
m i a t t nincs ki látás a r ra , hogy az irradiat io eredményes legyen, főleg T 4 ki ter-
jedésű és pl. a pa jzsporcra te r jedő daganatok ese tén . Ugyancsak a műtét i meg-
oldást vá lasz t juk subglot t ikus t umorokná l , v a l a m i n t azon ese tekben , ame lyek -
ben előzetesen már t r acheo tomiá t kel le t t végezni. 

Sugár for rásként , — amennyiben erre lehetőség nyílik -— minden esetben 
ul trafeszültségű sugárforrás t ( te lecobal t the ráp iás készülék, körkörös, vagy 
linearis gyorsító) kell alkalmazni. T 4 nagyságrendű tumoroknál a leadott góc-
dózis 60 Gy/gray/6 h é t . 

T 2 nagyságrendű tumorokná l a sugárkezelést praeopera t ív sugárkezelés 
f o r m á j á b a n k ísére lhe t jük meg (30 Gy/3 hét). Amennyiben a praeoperat ív 
sugárkezelés ha t á sá ra igen nagyfokú tumorregressio lép fel és r e m é n y van ar ra , 
hogy a sugárkezeléstől a tumor te l jesen visszafejlődik, úgy az i r rad ia t ió t 60 Gy/6 
hét ig f o ly t a t j uk . Amennyiben 60 Gy leadása u t á n a sugárkezelést követően 8 
hé t te l végzet t kontrol l a lkalmával még maradék tumor állna f e n n , úgy műté t 
végzendő. Az elvégzett műtétnél a n n a k radikal i tásánál mindig a sugárkezelés 
előtt i t u m o r s t a t u s t kell f igyelembe venni . Ez a gyakor la t jól b e v á l t a velünk 
t ö b b min t 2 évtizede kooperáló Főváros i Onkoradiológiai K ö z p o n t (Weil Emil 
Kórház) ál tal kezelt közös be teganyagnál . 

A praeopera t ív sugárkezelésben részesült (30 Gy/3 hét) de a sugárkezelésre 
nem reagáló eseteknél azonnal m ű t é t végzendő és a műtét u t á n postoperat iv 
sugárkezelést végzünk (30 Gy/3 hé t ) . 

T 3 és T 4 nagyságrendű t u m o r o k műtét re v a l ó k . Technikai , vagy cardio-
respira tor ikus m ű t é t i kont ra indicá t ió esetén a sugárkezelés csak m i n t palliativ 
beava tkozás jöhet szóba. 

Messzire vezetne , ha a sugár therápiával kapcsolatos histológiai problé-
mákról is szólnék. I smer jük pl. Jacobsson és munkatársai (1973) munká j á t , 
amelyben 8 morphológiai kr i tér ium a lap ján (pl. differenciáltság, Polymorphis-
mus, mitosisok száma, az invasio jel lege, a te r jedés i ránya stb.) kísérelik meg a 
dagan a t oka t magl ini tásuk szerint osztályozni, ill. bizonyos á l ta lános prognoszti-
kai következ te téseke t levonni. E kérdésben is a l á t á m a s z t h a t j u k Ledermann 
(1970) megál lapí tását sa j á t t apasz ta la ta inkka l . Az anaplasia és a gyors tumor-
növekedés á l ta lában igen, — de nem szükségszerűen — jelent sugárérzékenysé-
get. A tényleges sugárérzékenység re t rospekt ive csak úgy dönthető e l ,ha a gégét 
már besugározták. A fül-orr-gégészeti carcinomák kórszövet tani fokozatai t 
l egú j abban Löbe és Quade (1982) á l lapí to t ták meg, a mag Polymorphismus, a 
mitosis gyakoriság és a cellularis s t romareakció a l a p j á n . 

Praeoperatív besugárzást a lka lmazunk minden korai szakban , jól mozgó 
hangszalagok esetében, ahol nincs nyirokmirigy á t t é t . Besugárzást kap ezen 
kívül minden nőbeteg tekinte t né lkül arra, hogy t u m o r a milyen s t ád iumban 
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van, a f ixá l t gégék esetén pedig akkor, ha tapintható nyirokcsomó metastasis 
nincs. 

A praeoperatív besugárzást követő helyzettel kapcsolatban ké t merőben 
ellentétes álláspont v a n . Vannak, akik szerint a m ű t é t nagyságát a beteg első 
vizsgálata alkalmával kell eldönteni, s ezt a műté te t el kell végezni, tekintet 
nélkül a praeoperatív sugárkezelés eredményére (Bryce 1971). E vélemény 
szerint ugyanis a praeoperat ív irradiatio csak az ablast ikus műtét lehetőségét 
teremti meg, de ennél többe t , megnyugta tó eredményt nem szabad várnunk. 
Az ablasticitás — akár előzetes besugárzással, aká r chemotherapeuticumok 
adásával tesszük lehetővé — csak azzal az előnnyel já r , hogy ép szövetben 
operálhatunk, mert a dagana t sok esetben megkisebbedik, fenn ta r tha tó a még 
meg nem támadot t se j tek életképessége, s megelőzhető a helyi récidiva. A másik 
álláspont szerint az első 4 hét alatt elért , és a vá r tná l nagyobb fokú regressio 
feljogosít az egyébként is kötelező, de ez esetben még fokozot tabb egyéni 
mérlegelésre. Előfordul ugyanis nem is ritkán, hogy a TNM rendszer 2—3. 
s tádiumába sorolható daganat a sugártherápia ha tásá ra látszólag, hangsúlyo-
zom „látszólag" eltűnik, a gége mozgáskorlátozottsága megszűnik (Bryce 1971, 
Canigiani 1973). 

Az alapvető kérdés az, hogy v a j o n célszerű-e a sugárkezelés folytatása a 
teljes dózis leadásáig, és klinikailag gyógyultnak ta r tha t juk-e az így tünet-
mentessé vál t beteget és végül hogyan kategorizálhatjuk a tovább iakban? 
Elképzelhető-e az előbbi állásponttal ellentétben az eredetileg tervezettnél 
kisebb, a gége egy részét megtartó mű té t i beavatkozás? (Lerinck 1973). 

E nagyon is kényes helyzetben a fokozott felelősséget érző orvos súlyos 
dilemma elé keiül. Minden esetre érvényes szabály ú g y gondolom i t t sem létezik 
és sematizálni sem szabad. Tapasztala ta im szerint nagy segítséget jelenthet e 
kérdésben a stroboscopia alkalmazása. A szabad szemmel jól mozgónak látszó 
gége és t isztának tűnő hangadás megítélése szubjekt ív és igen csalóka lehet. 
A besugárzás kivál tot ta szöveti reakció lezajlását követő stroboscopos kép 
azonban segíthet annak eldöntésében, hogy valóban számolhatunk-e a teljes 
regressióval, vagy pedig arra utal a vizsgálat, hogy nem tért vissza az ép, 
egészséges gégére jellemző kép, ill. mozgás (Bévész 1970). 

Szeretném hangsúlyozni, hogy a praeoperatív besugárzás kétségtelenül 
károsí t ja a normál szöveteket (Blavier 1973,Goldman 1972) és okozhat postope-
ratív komplikációkat; nagyobb lehet a műtétnél a vérzés, több a postoperativ 
fistula képződés, szövet necrosis, hegesedés. Főként akkor kifejezettek ezek a 
nehézségek, ha a beteg a besugárzást követően, — érezvén a sugárkezelés szá-
mára kedvező szubjektív hatását, — elutasít ja az a ján lo t t műtéte t , és csak jó-
val később, — s nem 3—6 hét múlva, — tehát nem a legkedvezőbb időpontban 
jelentkezik műtétre. 

%— 3 / 4 év elteltével ugyanis, — ha még egyáltalán operabilis a beteg, — a 
műtét a kialakult összenövések, hegesedések és rendszerint már mutatkozó 
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metas t a s i sok m i a t t technikai lag sokka l nehezebb, a túlélésre v o n a t k o z ó statisz-
t i k a i m u t a t ó k is lényegesen kedvezőt lenebbek . H a a teljes dózisú i rradiat io 
e redmény te l en , avagy a helyi réc idiva kétségtelenül megá l l ap í tha tó , úgy a gége 
gyökeres e l távol í tása fe l té t lenül indoko l t . 

Az eml í t e t t ek egyér te lműen h ú z z á k alá azt a t é n y t , hogy n a p j a i n k b a n 
te l jesen időszerűt len Billroth azon állásfoglalása, h o g y minden gégecarcinomá-
ná l tel jes gégeki i r tás t kell végezni. Kétségte len , hogy e t í p u s m ű t é t végzése 
b izonyos ese tekben ma is szinte köte lező, — de e lsősorban a t u m o r elhelyezke-
dése, nagysága , te r jedés i i ránya és n e m utolsó so rban a regionalis ny i rokmir igy 
e l l á to t t ság (1., 2., 3. és 4. ábrák) t ek in t e t ében egymás tó l l ényegesen eltérő 
p rob lémáró l v a n szó. Beck és Mann (1980) v izsgála ta i megcáfo l t ák azt a régi 
néze te t , hogy a gége felső és alsó, v a l a m i n t jobb és ba l oldali r é szének nyirok-
ker ingése collateral isok ú t j á n egymássa l összeköt te tésben van . A hangszalag 
sz in t j e vá lasz tóvona la t j e len t , m i n t h o g y a nyirok elfolyás cranialis és caudalis 
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i r á n y b a n egymástól függe t l en . É p p így a középvona l képez e lha tá ro lás t a j o b b 
és ba l oldal közöt t . (Terrahe 1972). H i b á t követ el t e h á t a gégész, h a v iszonylag 
kis k i t e r j edésű , jól kö rü lha t á ro l t ca rc inománá l az egész gégét e l t ávo l í t j a , azaz 
feleslegesen végez n a g y , csonkoló m ű t é t e t . A más ik hibalehetőség, h a az operái -
h a t ó s á g h a t á r á n levő d a g a n a t o k n á l is ezt a m ű t é t e t végzi, ho lo t t minden szak-
ember e lő t t világos, h o g y a tumor mindig nagyobb mint indirekt gégetükrözéssel 
látjuk. 

Elengedhe te t l en , hogy a t u m o r g y a n ú s t e rü l e t rő l próbaexcisió, ill. kór-
szöve t t an i vizsgálat t ö r t é n j é k . A histológiai v izsgá la t b iz tonságá t segíti elő a 
carc inoma-gyanús t e r ü l e t n e k in v ivo 2%-os Tolu id in-kékkel t ö r t é n ő festése 
(Johanssen, Pascher 1974). 

A klinikai s t á t u s és a s zöve t t an i kép k ö z ö t t i d iscrepant ia kerü lhe tő el 
azzal , h a az excisió megfelelő he ly rő l tör tén ik . Az ismétel t k imetszés m i a t t 
ugyan i s megtévesztő gyulladásos t ü n e t e k m u t a t k o z h a t n a k a histológiai képben 
és így a kórisme p rob lema t ikussá vá l ik . 
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3. ábra. Subglottikus tumorok elhelyezkedése és terjedése 

4. ábra. A gége nyirokmirigyeinek elhelyezkedése 
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A gégecarcinoma morbiditására vonatkozó hazai adata ink nem pontosak. 
N é m i támpontot nyú j t anak azok az adatok, amelyek az 1972. j an . 1-től 1982. 
j a n . l- ig terjedő idő alatt a négy orvostudományi egyetem fül-orr-gégekliniká-
j á n , az Országos Onkológiai In téze t fej-nyaksebészeti, az Uzsoki utcai, miskolci, 
nyíregyházi megyei kórház fül-orr-gégészeti osztályán ápolt gégecarcinomás 
betegekre vonatkoznak (e nyolc intézet gégecarcinomás beteganyaga hazánk-
b a n a legnagyobb). Fenti időpontban az emlí tet t intézetekben, ill. osztályokon 
összesen 3 926 gégerákos beteget észleltek. 

mS 

1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 év 

5. ábra. A gégerákos betegek 1972 —1981 közötti előfordulása évenkénti és nemek szerinti 
bontásban (8 intézet átlaga) 

A 10 éves periódus alat t ápolt nő- és férfibetegek számát tünte t i fel az 
5. ábra . A betegek kórelőzményi adatai a lá támaszt ják Lapis (1982) megállapí-
t á s á t , azaz a közel 4 000 beteg szinte kivétel nélkül italozó és dohányos volt . 
Egye té r tünk azzal is, hogy a „gégerák előfordulásának gyakorisága korántsem 
emelkedet t olyan látványosan, mint a t üdő ráké" (kb. évi 3—4%). A nyolc 
intézetben ápolt betegek 93%-a férf i , 7%-a nő volt . 

A 10 év a la t t észlelt gégecarcinomás betegek kor szerinti megoszlását 
szemlélteti a 6. áb ra . A betegek 32%-a a 60—70 év közötti korcsoportba esett . 
A nyolc intézet adata inak tanulmányozása pedig elárulja, hogy Budapesten 
a legtöbb beteg 70—80 év között i , Pécsett és Szegeden 60—70 év, Debrecenben, 
Miskolcon és Nyíregyházán 50—60 év közötti volt . 

Szándékosan nem készí tet tem összehasonlítást a hazai és külföldi statisz-
t i k a i adatok közöt t , mert a különböző országokban és intézetekben az ál talunk 
használ t és meghonosodott TNM rendszertől eltérő kategóriákat állí tottak fel, 
és így a therápiás eredmények nemcsak eltérőek, hanem sok esetben egymásnak 
te l jesen ellentmondóak. 
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3 0 
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1 0 -

31 -ДО 51-60 71-80 
41-50 61-70 81-90 

eletkor 

6. ábra. A gégerákos betegek korcsoportok szerinti megoszlása (8 intézet átlaga) 

Rövid összefoglalásként a következő szabályt kellene megszívlelnie főleg 
az általános orvosnak: A gégerákos beteg sorsa elsősorban attól az orvostól 
függ, akinél a beteg panaszaival először jelentkezik. Ezér t minden felnőt te t , 
akinek két héten túl fennálló, állandó vagy időnként változó rekedtsége, légzési 
zavara , enyhe dysphagiája , a gara tban vagy a gégében paraesthesiája van, 
— gondos vizsgálatnak kell alávetni. A gyógyulás, ill. a túlélés kilátásai igen 
nagy mértékben függenek a korai diagnózistól. Minden tumorra gyanús elvál-
tozás esetében a biopsia elvégzése kötelező. 
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