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A szerzô röviden bemutatja az intervenciós radioló-
gia stratégiai jelentôségét, helyét és elônyeit, éppen, a
szûkülô források és a magas szakmai elvárások szorítá-
sában magukra maradt egészségügyi ellátók, kórházi
vezetés szempontjából.

Példaként, az onkológiai intervenciók közül ismerte-
ti a tüdôdaganatok rádiofrekvenciás roncsolásának je-
lenlegi helyét és középtávú eredményei.

Szintén az onkointervenciós területrôl, bemutatja az
akut bélelzáródás okozta mûtéti kényszer negatív hatá-
sait és ismerteti a mûtét kiváltására alkalmas öntáguló
fém stent implantáció szakmai és pénzügyi elônyeit.

Felhívja a figyelmet mindkét beavatkozás hazai fi-
nanszírozatlanságára. 

The aim of the article is to position the intervention-
al radiology from the point of view of hospital manage-
ment and reinbursment organisations with specially
focusing on the present  period of financial narrowing
and high standard expectations at the same time.

The author plans to highlight the importants mini-
mally invasive interventional radiological procedures
with two examples: the place and results of radiofre-
quency ablation of non-surgical candidates primary and
metastatic lung cancer, and the role of enteral metal
stents to avoid the urgent surgery in bowel obstruction.

Az intervenciós radiológia a biztosítók, a kórházvezetôk
és a betegek elsô számú kedvence. Már ha ismerik!

Pedig az intervenciós radiológia egy európai uniós
akkreditációval rendelkezô, immár 30 éves disciplina.

Egy olyan, a békés, diagnosztikus radiológiából levált,
„beavatkozó”(intervenciós) szakmáról van szó, ahol radioló-
giai képalkotó módszerekkel a szervezetbe „belelátva”, mi-
nimálisan invaziv eljárásokkal sebészi beavatkozáshoz ha-
sonló tevékenységet végzünk.

Erre utal a szakterület angol megnevezése is: image
guided surgery, képalkotó vezérelt sebészet. 

Miért írhattam le nyugodtan, hogy ott ahol mûvelik és is-
merik, az intervenciós radiológia kedvenc?

Mert megfelel minden jelenkori elvárásunknak:
• A minimális invazivitás. Ez rövid ápolást, gyors munkába

állást tesz lehetôvé.
• A meglévô ambuláns és kórházi ellátási strukturákra ala-

pozott ellátás.
• Modulszerûen felépíthetô, ha kell, jól centralizálható te-

vékenység.

• Elvében és gyakorlatában jól biztosítja a beteg életminô-
ségének és autonómiájának megôrzését.

• Alapja a konzultatív, multidisciplináris terápiás szemlélet.
• Flexibilitása és nemzetközi sandardjai biztosítják a sze-

mélyre szabott és tényeken alapuló ellátást. 

Az intervenciós radiológiát feloszthatjuk vaszkuláris és
un. nem-vaszkuláris területre. Az erekkel kapcsolatos
vaszkuláris tevékenység mindenki által jól ismert területe az
érszûkületek ellátása értágítással, vagy ennek fordítottja a
vérzések érlezáró/embolizációs terápiája.

Merôben másféle csoportosításban, a betegségtípus fe-
lôli megközelítésben beszélhetünk az onkológiai terápiákat
forradalmasító intervenciós radiológiai eljárások csoportjá-
ról, amit az elmúlt 6-8 évben onkointervenciónak neveznek
világszerte.

Az alábbiakban – a megtisztelô szerkesztôi felkérésnek
eleget téve – az intervenciós radiológia számos terápiás le-
hetôsége közül két, talán hazánkban kevésbé ismert onko-
intervenciós beavatkozást emelek ki.

INOPERÁBILIS TÜDÔDAGANATOK 
RÁDIOFREKVENCIÁS ABLÁCIÓJA

A primer és áttéti tüdôdaganatok a leggyakoribb malig-
nomák a világon. A betegség mortalitása tekintetében is a
tüdôdaganatok az elsô helyen állnak (1. ábra).

Magyarországon évente csaknem 10 000 új primer és
áttéti tüdôdaganat kerül felismerésre.

A nôk esetében a hazai elôfordulás nô, a férfiaknál nem
csökken!

Új intervenciós radiológiai lehetôségek az onkológiában:
a tüdôdaganatok rádiofrekvenciás roncsolása 
és az akut bélelzáródás nem-sebészi terápiája stent beültetéssel
Dr. Bánsághi Zoltán, Szent Imre Kórház

1. ábra
Onkológiai megbetegedések gyakorisága és halálozása
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A tüdôdaganatok több mint 80%-át az un. nem-kissejtes
típus és az áttéti daganatok (elsôsorban colorectális és em-
lô) adják. A gyógyítási eredmények nagyban függnek a fel-
ismerés koraiságától (2. ábra). Sajnos hazánkban a korsze-
rû klasszikus terápiák mellett is a tüdôdaganatok átlagos túl-
élése a 18 hónapot nem haladja meg!

Ennek fô oka, hogy az eddigi legjobb terápiás eredményt
adó sebészi eltávolításra a felismerés pillanatában a bete-
gek csak kb.10%-a alkalmas (3. ábra).

A tüdôdaganatok ellátásának arzenáljában az újabb se-
bészeti technikák és a gyógyszeres ellátásban a biológiai
válasz-modosítók bevezetésén túl, valódi terápiás áttörést a
sztereotaxiás sugárterápia (STR) és az intervenciós radioló-
gia egyik „csodafegyvere” a rádiofrekvenciás daganatron-
csolás (RFA) hozta.

Az RFA lényege, hogy a nagy frekvenciával változó irá-
nyú áram a szövetekben felmelegedést okoz. Ha ezt a ha-
tást megfelelôen kialakított generátor és elektródák segítsé-
gével sikerül a szervezetben a célterületre összpontosítani,
akkor ott 60-100 C°-os felmelegedést, szövetpusztulást tu-
dunk elérni.

Bármily meglepô, de ezen az elven már 1895-ben léte-
zett terápiás készülék (4. ábra).

Mélyen fekvô szervek és azon belül nagyobb térfogatok
kellô átmelegítésére alkalmas készüléket azonban csak a
‘80-as évek második felében sikerült kialakítani.

Azóta a rádiofrekvenciás daganatroncsolás számos te-
rületen beépült a standard daganat ellátásba. Sok esetben
felváltva a sebészi eltávolítást (pl. csontnál, osteoid osteo-
ma), más esetekben a sebészivel egyenrangú, annak mini-
málisan invaziv alternativájaként (primer májrák) kapott he-
lyet a terápiás algoritmusban.

A tüdôdaganatok kezelésében az RFA-t 1989 óta hasz-
náljuk.

Jelenleg ott tartunk, hogy azokban a nem operábilis ese-
tekben, ahol a primer (nem-kissejtes) vagy áttéti daganat
nem nagyobb, mint 3 cm, a CT-vezérelt, ambulánsan kivite-
lezhetô rádiofrekvencás daganatroncsolás túlélési eredmé-
nyei azonosak a hasonló, de operálható daganatok mûtéti
túlélési adataival (5. ábra).

Az RFA kombinálható és bizonyítottan pozitív kölcsön-
hatásban van minden ismert és jelenleg is  használt sebé-
szi, gyógyszeres vagy sugár terápiával (6. ábra).

A hazai finanszírozás sajnos, a májon kívüli rádio-
frekvenciás ellátást mind a mai napig szervezetten nem fo-
gadta be. Minden májon kívüli lokalizációban csak egyedi
méltányosság alapján lehet a kezeléshez szükséges egy-
szer-használatos tûelektródát (kb.bruttó 250 000 Ft) OEP-
finanszírozni.

Ez a tüdôdaganatok esetében azért is fájdalmas gyakor-
lat, mert az RFA túlélési eredményeknél sokkal rosszabb
hozadékú (4. ábra), de többszörös költségû gyógyszeres te-
rápiákat ugyanakkor a finanszírozó regulárisan téríti! 

2. ábra
A nem-kisssejtes primer tüdôdaganatok túlélése

3. ábra
A nem-kissejtes tüdôrák terápiás lehetôségei a stádium függvé-
nyében

4. ábra
Rádiofrekvenciás generátor 1895-bôl (bal), RF-kés 1932-bôl 
(tankönyvi ábra)

5. ábra
Túlélési eredmények a nemzetközi gyakorlatban primer és áttéti
tüdôdaganatokban
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A rádiofrekvenciás ablációnak a tüdôn kívül, de a mell-
kas vonatkozásában van egy kihagyhatatlan vetülete: a fáj-
dalomterápia.

Elsôsorban a bordák, a szegycsont és a mellkasfal daga-
natos áttétei nagyon fájdalmasak. Ezekben a lokalizációkban
a daganat rövid távon nem elsôsorban az élethosszat, hanem
az életminôséget érinti. Ugyanakkor a gyógyszeres fájdalom-
csillapítás nagyon költséges és a ténylegesen hatékony fajtái
(opiátok) maguk is az életminôség romlása árán hatnak. 

Ezekben az esetekben az RFA kezelés nem csak ered-
ményes tumor roncsolást de egyben fájdalomterápiát is ad
ugyanabban a lépésben (7. ábra).

Csak remélhetjük, hogy a világon mindenütt elfogadott,
jól dokumentált és kivitelezésében standardizált, egynapos
ellátásban elvégezhetô és kiváló eredményeket felmutató
rádiofrekvenciás daganatroncsolás – 20 évvel a bevezetése
után – hazánkban is elnyeri helyét a tüdôdaganatok ellátá-
sában(is).

DAGANATOK OKOZTA AKUT BÉLELZÁRÓDÁS  
ELLÁTÁSA ÖNTÁGULÓ STENT BEÜLTETÉSSEL. 

Az elsô tápcsatornai fém stentet 1994-ben ültették be (8.
ábra).

S bár még mindig vannak megválaszolatlan kérdések,
mostanra az akut bal colon fél elzáródás vagy a gyomor/
duodenum elzáródások területén a stent szerepét, helyét vi-
lágosan látjuk. 

Ezért is megdöbbentô, hogy Magyarországon mennyire
tisztázatlan a finanszírozás, és milyen minimális a stent
használat.

A helyzet abszurditásának bemutatását – terjedelmi keretek
miatt – az akut vastagbélelzáródások kérdésére korlátozom.

Magyarországon évi 7500 vastagbél daganat, 2000 gyo-
mor daganat, 1200 nyelôcsô daganat kerül felismerésre.

Az esetek harmadánál az elsô orvoshoz fordulás oka
már a passage akadály.

A vastagbél esetén a súlyos szûkület okozta ileus mûté-
ti kényszer!

A sürgôsségi mûtétek esetén viszont mind a mai napig
az intra- és perioperativ mortalitás 25%, a postoperativ mor-
biditás 50%. (Tudjuk-e ennek a tevékenységnek a hazai
ápolási költségeit?)

A sürgôsségi mûtét esetén éppen az elôkészítetlenség
és a teljeskörû kivizsgálás hiánya miatt – az irreverzibilis se-
bészi vendégnyílás (anus prae) kialakítás aránya magas.
(Végiggondoltuk-e valaha akár egyéni akár szakmai vagy
társadalmi szinten, hogy bár szándéktalanul, de milyen rom-
bolást okozunk ezzel az eljárással épp egy olyan beteg ön-
képében, életminôségében, önbecsülésében és szociális
kapcsolataiban, aki a beavatkozással egyidôben tudja meg,
hogy daganatos beteg(!) és akire ezek után – minden erejét
és kapcsolatát próbára tevô – hónapokig tartó, súlyos meg-
próbáltatásokat okozó kemoterápia vár? 

Ha a fenti hazai adatokat végigszámoljuk, akkor az is ki-
derül, hogy a kényszerû, sürgôsségi passage biztosító mûtét
kapcsán 500 beteg hal meg a pontos diagnózis és
onkoterápia nélkül, míg további 1000 betegnél a mûtéti komp-
likációk miatt nem kezdhetô meg a gyógyszeres onkoterápia!

A stentbeültetés lényege éppen az, hogy a bélelzáródást
azonnal és mûtét nélkül megszünteti, a számos  – fent jel-

6. ábra
Áttéti tüdôdaganat RF kezelése balról jobbra: kezelés elôtti CT kép,
PET-CT kép, CT-vezérelt abláció, PET-CT kontoll a tumoraktivitás
megszûnését mutatja

7. ábra
Mellkasfali áttét RF ablációja és 9 hónapos kontoll képe 
(balról jobbra)

8. ábra
Bélstent az asztalon, bélstent a betegben (jobb oldal CT-kép, stent
a duodenumban és az epeútban, pancreas daganatos betegnél)
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zett bonyodalommal és költséggel járó – akut mûtétet kivált-
ja, feleslegessé teszi! (9. ábra)

A stentbeültetés lehet:
• Átmeneti megoldás az elektív mûtétig (bridge-stenting)
• Végleges palliáció

A bélstentet mint végleges palliáció olyan esetekben al-
kalmazzuk, ahol az elektív mûtét kockázata is magas lenne,
miközben a tôle várható eredmény csekély (co-morbid páci-
ens, sokszoros távoli áttét stb.).

A primer stentelés technikai sikeressége az irodalmi
adatok alapján 95-98%, klinikai eredményét tekintve 90%
fölötti [1, 2].

A kórházi ápolás 8 nappal rövidebb a stent csoportnál,
és mind a mortalitás mind a morbiditás szignifikánsan jobb,
mint a priméren operált oldalon. Mind orvosilag, mind az
életminôség tekintetében fontos, hogy a stomaképzés is el-
enyészô a priméren stentelt csoportban.

A legszerényebb közlemények [1, 2], az összegyûjtött
adatok alapján  abban biztosak vagyunk, hogy sürgôsségi
mûtét helyett a bélstent beültetés esetén kevesebb a stoma-
képzési kényszer, rövidebb a kórházi tartózkodás és keve-
sebb a komplikáció. Hogy a tágabb összefüggéseket is fel-
villantsuk, említsük meg az Aliment. Pharmacol. Therapy
2007 novemberi számában Siddiqui és mtsai. cikkét [3]. 

Itt az akut colon elzáródás esetén  priméren stentelt
vagy priméren operált betegek teljes ápolási költségében 

30 000 USD(!) különbséget találtak a stentelt csoport javá-
ra. A mortalitás 25-ször volt magasabb a priméren operált
oldalon!

Egy kanadai munkacsoport írása [5] átlagosan 9 hó-
nappal találta hosszabbnak a stentelt betegek életét.
Ugyancsak ôk, a primer beavatkozást összehasonlítva
630 USD-al olcsóbbnak találták a stent beültetést, mint a
mûtétet.

Álljanak itt a szerzô – a módszer hazai finanszírozási
helyzetébôl adódó – kisebb esetszámú beavatkozásainak
eredményei, felsorolás szerûen:
• 5 év alatt 25 alkalommal 27 öntáguló stentet (wallstent)

ültettünk be
• ebbôl 1 rectum, 14 colon, 3 duodenum, 1 gyomor, 2 nye-

lôcsô, 1 Wirsung-vezeték
• technikai sikeresség: 100%
• mortalitás: ø 
• major kompl.:1 (ellátást nem igényelt)
• stent migratio 1(rectum, 54 nap)
• Stent elzáródás nem volt
• 3 alkalommal a stent beültetést elektív resectió követte

(bridge stenting)
• az átlagos beavatkozási idô 38 perc, átlagos költség 

260 eFt
• az átlagos stent bentmaradás 169 nap (1-613)

Végül itt jelzem, hogy a colon stentelés és a máj áttét ke-
zelés revolúciója tette lehetôvé a colorectális, májáttétes be-
tegek ellátásának mostanra kibontakozó, korszakos para-
digmaváltását, melynek taglalása, sajnos – nem lehet már
része ennek a cikknek [7, 8].

ÖSSZEFOGLALÁS

Az intervenciós radiológia által nyújtott lehetôségek –
bár priméren nem szükségszerûen olcsóbbak, mint a ha-
gyományos ellátás – összes költségeikben, egyéni és társa-
dalmi hatásaikban a hagyományos ellátásnál minden eset-
ben olcsóbbak és jobb életminôséget, sok esetben jobb te-
rápiás eredményt, hosszabb túlélést, vagy tényleges gyó-
gyulást eredményeznek.

Napjainkban – a kényszerûen szûkülô egészségügyi for-
rások és az ellátórendszerrel szemben változatlanul magas
társadalmi/politikai elvárás csapdájában – az intézmények
vezetôi, remélem, felismerik az intervenciós radiológia stra-
tégiai jelentôségét.

9. ábra
A sigmabélben lévô subtotális elzáródás áthidalása fém stent beül-
tetéssel (balról jobbra)
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