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A gyermekonkologia az utolsé fél évszizadban jelentGs
tejlédésen ment at. A gydgyulds nagymértéki javulasa
a sebészeti és radioldgiai terdpia eredményesebb volta
mellett elsGsorban a képalkotd eljarasok fejlédésének,
4j gyogyszerek megjelenésének és a komplex terapids
moédozatok kidolgozasianak volt koszonhetd. E fejlédés-
ben alapvetS volt a molekuldris és biologiai ismeretek
béviilése, amely az utébbi idékben kilonosen felgyor-
sult. Jelen kozlemény célja a hazai helyzet dttekintése a
nemzetkozi eredmények titkrében. A gyogyulds javula-
saban elért hazai eredmények elérésében donté volt
a gyermekonkolégiai munkacsoportok megalakuldsa és
munkaja. A kozleményben az eredmények mellett em-
litésre keriilnek a meglévé hidnyossigok és a legsiirge-
t6bb teenddk is.

A gyermekonkolégia jelentGsége

A gyermekkori tumoros-leukémids megbetegedések
gyakorisaga elenyészo a felnSttkori malignus betegségek
szamahoz viszonyitva. Incidencidgjuk 16,100 000 gyer-

mek, ami évi mintegy 230-240 4j megbetegedést jelent
(Orszagos Gyermektumor Regiszter). Ennél koriilbeliil
otvenszer gyakoribb a felnétt onkoldgiai megbetegedé-
sek szama (566,100 000). Ennek ellenére kiemelked§
jelent6ségt, hiszen a mai, a néhany évtizeddel ez el&tti-
nél sokkal jobb gyogyuldsi rita ellenére a betegségek
kozil ez a leggyakoribb halalok 1-14 éves kor kozott.
Szomor tény az is, hogy a hdrom évtizede mintegy 95—
99%-0s pontossigu statisztikai adatok szerint inciden-
cidja évente 1,5-2%-kal emelkedik (1. dbra). Okit az
egyre tobb malignus betegségnek nem tudjuk, de in-
kabb azon csodilkozhatunk, hogy gyakorisiguk nem
nagyobb mértékben emelkedik, hiszen egyre tobb kar-
cinogén anyagot esziink, lélegziink be, s egyre tobb a
karos kornyezeti behatds. A gyermekonkologia jelen-
t6ségét noveli az is, hogy a gyermekkorban meggyo-
gyitott rakos betegek el6tt sokkal hosszabb aktiv élettar-
tam 4ll, mint a felnSttkorban meggyogyultak esetében.
Ez a rikos betegségek leggyakoribb fellépésének id6-
pontjit és a hazai varhat6 dtlagélettartamot tekintetbe
véve feln6tt férfiakndl 10 év aktiv élethosszt, gyerme-
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keknél 65 aktiv életévet jelent. Ez tarsadalmi, gazdasigi
szempontbdl egyarint megdobbentd kiilonbség. A gyer-
mekkori malignus betegségek javuld gyogyuldsinak
koszonhet6en ma hazinkban minden 870 adolescens
(15-20 év) kozott egy gyogyult gyermekkori dagana-
tos, leukémias beteg van. Lathato tehdt, hogy a gyermek-
onkolégia mind a gyermekgydgyaszat vonatkozasiban,
mind tarsadalmi és gazdasagi szempontbdl kiemelkedd
jelentSségii.

Megel6zés

A rosszindulatt daganatos-leukémids betegségek eseté-
ben is kiemelked6 fontossagti lenne ezek megel&zése.
E megbetegedésekben az 6rokl6dés szerepe csekély,
s ilyenkor is nem maga a daganatos betegség, hanem
az arra valé hajlam 6roklédik. E ritka koérképekben,
szindromakban a megel&zést tobbnyire csak a fokozott
figyelem, s igy a daganat korai észlelése jelenti, ami mar
szekunder profilaxis. Primer profilaxis a gyakorlatban az
autoszomalis 6roklédést MEN2-szindromaban lehet-
séges. Ebben az esetben obligit médon megjelend me-
dullaris pajzsmirigy-karcinémat a kisgyermekkorban el-
végzett thyreoidectomidval lehet és kell megelézni [1].
Ajanlatos még a gyermekkorban ritka, s mar hét-nyolc
éve fenndllé colitis ulcerosiban a vastagbélrakot meg-
el6z6 colectomia, de ez tavolrdl sem oly dltalinosan el-
fogadott, mint az emlitett thyreoidectomia [2]. Termé-
szetesen a primer profilaxishoz tartozik a karcinogén
behatasok kertilése, és az egészséges életmod: az aktiv és
passziv dohdnyzds, az ionizalé sugarzas, szamos karcino-
gén vegyszer és kemoterapids gyogyszer szedésének ke-
rilése. Ezek azonban rendszerint mdr a felnSttkorban
megjelend tumorokat, leukémidkat okoznak. Malignus
tumorokra hajlamositanak bizonyos infekciok is, mint
példdul a B-virus okozta hepatitis vagy a mononucleosis.
A gyakorlatban is bizonyitott megel6zés, hogy azokban
az orszagokban, ahol el&irtak a B-virus hepatitis elleni
oltast, szignifikinsan csokkent a majkarcinémak szama
[3]. Egyes adatok szerint a D,-vitamin normdlis szintjé-
nek fenntartdsa szintén a primer profilaxist szolgilja,
mivel az intracellularis kalcitriol a sejtek proliferaciéja-
nak szabdlyozasiban jatszik szerepet [4, 5].

Fontos és gyakorlati jelent6ségii a szekunder preven-
cid, a daganatos betegség korai felfedezése. E kérképek
ugyanis lényegesen jobban gyégyithatok, ha koran, még
attétek képzbdése el6tt fedezik fel azokat. A korai diag-
noézisnak gyermekkorban kiilonos jelentGsége van, mi-
vel a daganatok gyorsabban névekednek és hamarabb
adnak metasztizist is, mint felnSttkorban. Jél lathat6 ez
a neuroblastoma kezdeti és el6rehaladott dllapotaiban
diagnosztizalt esetek talélését mutatd gorbén (2. dbra).
A korai diagnézisra kitind lehet8ség a csecsems- és
gyermekkorban el&irt kotelez6 orvosi vizsgilatok, de
ezek sajnos szdmos esetben nem megfelel6 gondossig-
gal torténnek. Minden évben el6fordulnak esetek, ahol
igen nagy hasi daganatokkal hoznak be a sziil6k olyan

gyermekeket, akiket egy honapon belil vizsgélt valami-
lyen panasszal vagy kotelezd vizsgalat soran orvosa. Jol
tiikrozik ezt Enzsol és mtsai [6] ez évben kozolt adatai
Ewing-szarkbmaban és neuroblastomidban, amely sze-
rint hazinkban az orvoshoz fordulds és az onkoldgiai
diagnoézis kozott Ewing-szarkdémaban atlagosan 132,7
(1-1095) nap, mig neuroblastomdban 22,3 (1-150) nap
telik el. Probléma az is, hogy a szil6k gyakran késébb
fordulnak orvoshoz; a fenti tanulmany szerint Ewing-
szarkdmdban 31 esetbdsl 11-ben, neuroblastomaban 47
esetbdl 18 esetben 30 napnal késébb, mint a gyermek
panaszai kezd6dtek. Ez lényegesen tobb, mint szamos
egészségiigyileg fejlett orszagban [7]. Ez a sziil6i tajé-
kozatlansig mas nyugati orszagokban is probléma. Ang-
lidban kiilonosen a gyermekkori agytumorok esetében
feltdnd, ezért az el6z6 évtdl jelentSs Osszegeket fordi-
tottak arra, hogy a sziil6ket a gyanus tiinetekrdl tdjé-
koztassdk. Ismertetd flizetek terjesztésével hivjik fel a
szil6k figyelmét a daganatos betegségek lehetséges tii-
neteire, masrészt szintfenntarté elGadasokkal segitik eld,
hogy a teriileti orvosok a gyermekek kivizsgaldsa sorin
a malignus betegség lehet8ségére is gondoljanak.

A profilaxis teriiletén mi is sokat tehetnénk: 1. Az or-
vostanhallgatok oktatdsa és a kotelez6 orvostovabbkép-
zések sordn nagyobb gondot kellene forditani a gyer-
mekonkoldgia tiinettandnak ismertetésére. 2. A szil6k
ez irdnyu tdjékozottsigit is feltétlentl novelni kellene
a médiaban és az orvosi rendel6kben elhelyezett rovid,
jol érthetd ismertetSk elhelyezésével.

Terapia és mellékhatasai

A rosszindulatt betegségek gyogyithatésiga az elmult
fél évszazadban szinte forradalmi véiltozdson ment Ait.
Az 1960-as évek elején az egyik leggyakoribb malig-
nitasbol, az akut limfoid leukémidbol (ALL) a betegek
kevesebb mint 5%-a gyoégyult meg, mig ma e gyermekek
tobb mint hiromnegyede (79,3%-a) ¢l. A hatvanas évek
végétll egymds utdn jelentek meg a hatdsos kemote-
rapias szerek, amelyek heroikus alkalmazasa soran sza-
mos, nemritkin halalos mellékhatasuk mellett megin-
ditottdk a malignus kérképek eredményes kezelésének
tejlédését. Sok tapasztalat, makacs kutatds és nemzet-
kozi osszefogas kellett és kell ma is e ,,gyilkos” szerek
ésszer(i alkalmazdsihoz, a mellékhatasok csokkentésé-
hez. 1970-ben viligossd valt, hogy ¢ tudomanyag 1j
ismereteinek napi kovetése és kell6 tapasztalattal vald
alkalmazasa nem lehetséges olyan osztilyokon, ahol
évente egy-két ilyen beteg fordul elS. Ezért 1971-ben az
orszagos intézet tudomdinyos igazgatdhelyettese Ossze-
hivta az orszag Osszes olyan osztilyanak vezet&jét, ahol
leukémias gyermeket kezeltek, és a nekik megkiildott
két diapozitiv rubrikainak kitoltésével bemutattik az
altaluk kezelt betegszamot és a gydgyuldst. A kirajzolo-
dott kép dobbenetes volt: klinikink akkor 20-25%-os
gyogyulasaval szemben alig szamoltak be gyogyult be-
tegrél. Akkor alapitottuk meg az orszdagos lenkémin, majd
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1975-t8l leukémin- és tumormunkacsoportor ot vidéki
és ot budapesti kozponttal. Sikeriilt a minisztériumban
elérni, hogy e gyermekek kezeléséhez sziikséges draga
gyogyszereket csak ezeken az osztilyokon finansziroz-
zak, s igy két éven beliil gyakorlatilag az 6sszes malignus
beteget ezekre az osztilyokra irdnyitottik. E kozpon-
tokban azonos terapiat alkalmaznak, amelyet az évi két
megbeszélésen kozosen hatiroznak meg, s amely az
adott id6ben nemzetkozileg is a legkorszertibb, legered-
ményesebb eljarasokat tiikrozi. K6z6s a problémak és az
eredmények megbeszélése is, amelyek alapjan torténik a
terapia modositisa [8, 9].

A hilézatban 1971 6ta dokumentaljuk e betegek ada-
tait, kezelését és a betegség kimenetelét. Ez az Orszagos
Gyermektumor Regiszter ma mar 4llamilag finansziro-
zott, mintegy 95%-os pontossigu, teljesen komputeri-
zalt és adatvédett, amely mind a kezelések kiértékelése,
mind a finanszirozds szempontjabdl nélkiilozhetetlen.
Emlitésre méltd, hogy Magyarorszag Eurdpaban a har-
madik orszag volt, ahol nemzeti gyermekonkolégiai re-
giszter jott [étre [10].

A diagnosztika és a terapia szempontjabol egyarant
alapvetGen fontos a pontos, ma mir immun- és mo-
lekularis genetikai vizsgalatokkal kiegészitett szovettani
vizsgalat, amelyet gyermekonkoldgidban jartas patolo-
gusnak kell végeznie. Lényeges, hogy a diagnézist és a
terdpidt ma mdr rendkivil fejlett képalkoto eljardsok se-
gitik. Fontos szempont azonban, hogy a felesleges su-
garterhelést keriilni kell, ezért ma dontéen az MR Iépett
a rontgen, illetve CT helyére. Szerepe van a diagnoszti-
kdban — bér korlatozottan — a PET-nek és a szcintigrafia-
nak is. Természetesen a képalkoté diagnosztika optima-
lis médjat mindig az adott kérkép ¢és annak stidiuma
szabja meg.

A gyermekkori malignus betegségek kezelése — a fel-
néttekéhez hasonléan — sebészi, sugir- és kemote-
rapiabdl all. Radioterapin a legtobb gyermekkori tumor
terapidjaban sziikséges a gyogyulishoz. Mellékhatdsai
azonban még korszerd sugarterapia utin is oly sulyo-
sak, hogy lehetbleg nélkiilozzik, illetve redukaljuk,
amennyire lehetséges. Elég arra utalni, hogy ott, ahol a
sugar a csontok novekedési porcat érinti, megall a cson-
tok novekedése, és az évek sorin stlyos deformitisok
keletkeznek. Ugyancsak stlyos kovetkezményei vannak
az agy besugarzasanak. Agydaganatokban ezért altald-
ban hidroméves kor elétt még akkor sem sugarazzuk be
a gyermeket, ha ez novelné a talélés, illetve gyogyulds
esélyét. Ilyenkor intenziv kemoteripidval ,htzzuk az
id6t”, mig a gyermek a hdroméves kort el nem éri.
A gyermekonkologia helyzetét vizsgilva fontos meg-
emliteni, hogy gyermekeknél sem az MR-nél, sem a ra-
dioterapiandl nincs vardlista, soron kiviil ellatjak Sket.

A sebészeti terdpidban is donté fordulat, hogy a heroi-
kus, mutilaloé sebészet, illetve amputacié helyett a na-
gyobb tumorokban csak biopszia torténik, és a végleges
tumormtétet a preoperativ kemoterapia utan végzik el.
Ekkor sem torekednek azonban a tumor teljes eltavoli-

tasdra, ha az a beteg életét veszélyeztetné, hanem szub-
totdlis exstirpaciot végeznek. A posztoperativ radio- és
kemoterapia feladata a tumor teljes elpusztitdsa.

A kemoterdpin sorin minden esetben tobb citosztati-
kumot kap a beteg egymds utani blokkokban. A blokkok
kozott dtlag hirom hét, egyes protokollokban két hét
szlinet van, amely alatt a citosztatikumok kovetkezté-
ben bedlldé granulocytopenia és thrombopenia rende-
z6dik. Ettdl eltérd a leukémiak kezelése, ahol folya-
matos a citosztatikumok addsa. A terdpia intenzitdsa a
tumor virhat6 prognozisatdl fligg; metasztatikus, szub-
totdlisan kiirtott, kedvezdtlen hisztopatologiaja tumo-
rokban fokozzuk a kezelés intenzitdsit. Legintenzivebb
a terapia, ha letalis dozisu citosztatikumokat adunk be,
majd azok kitiriilése utin az elpusztult csontvelSt auto-
l6g vagy leukémidk esetében allogén Gssejtek transz-
plantacidjaval potoljuk. Az intenziv terdpia altalaban fél
évig tart, amelyet a legtobb tumor esetében egy alacso-
nyabb intenzitdsu és/vagy ritkabban adott 6-24 hoéna-
pig tarté fenntartd terdpia kovet. Természetesen transz-
planticié esetén a betegek nem részestilnek fenntartd
citosztatikus kezelésben [11, 12].

A citosztatikumok — mint ismeretes — nemcsak a tu-
morsejteket karositjak, hanem az ép sejteket is, ezért
mind a kezelés alatt, mind utidna szamos mellékhatassal
kell szimolnunk; minél intenzivebb a kezelés, annal tobb
a mellékhatds.

A megfelelS kezelési protokollok és a terdpia sziiksé-
ges intenzitidsinak megvalasztisiban nagy fontossiggal
bir a tumorsejtek bioldgidjan alapuld megfelels stadinm-
beosztds. Ebben a molekularis genetikinak az utolsé két
évtizedben tortént hatalmas fejlédése donts jelentd-
ségi volt. Megismertiik szimos tumorféleségben a da-
ganatsejtek — a felndttdaganatokhoz képest is — meg-
valtozott génstruktarajat és funkcidjat [13]. A kezdeti
stidiumbeosztist, amely a tumor nagysigin, a regio-
nalis nyirokcsomok érintettségén, metasztazisok jelen-
létén, a tumor kiirthatésigian és a gyermek életkoran
alapult, ma mér nélkiilozhetetleniil egésziti ki az adott
tumorsejt molekuldris biol6gidjanak, sajatossagainak
ismerete [14]. Ez teszi lehet6vé az egyénre szabott te-
rapiat. Egyre tobb esetben alkalmazzuk a kemoterdpia
kiegészitéseként a tumorsejt kérosan megviltozott bio-
logiaja elleni molekularis célzott terdpidt.

A tumorsejt génmutdcidja, a sejtoszlist és sejthaldlt
(apoptozist) szabdlyozo szignalutak, a sejtfelszini recep-
torok és a DNS-t koriilvevé hisztonburok elvaltozasai
egyarant okozhatnak koéros sejtburjanzast. Ha ismerjiik
az adott tumor ,,hibdjat”, amely a sejtoszlas és apoptozis
egyensulyit megbontja, megfelel6 gitlé molekulakkal,
cllenanyagokkal, tehdt célzott molekularis terapiaval se-
githetjik a gyogyuldst. Az e téren zajlé Oridsi mértékd
kutatas ellenére ma még csak néhany tumor, illetve leu-
kémia esetében ismeriink ilyen, a klinikumban is alkal-
mazhato, specifikusan az adott tumorra haté szert. Egy-
el6re azonban ezek alkalmazdsa sem tette mell§zhet&vé
a citosztatikumok adasit, de a jové fejlédése belitha-
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tatlan. Természetesen a harc a daganat és a gydgyitas
kozott tovabb folyik, mivel a daganatsejt — sokszor ép-
pen a kezelés hatdsira — megvaltoztatja viselkedését: egy
kérosan miikodd szignalat vagy egy receptor gatlasa
esetén egy masik szignalaton vagy receptoron keresztiil
folytat6dhat a kéros proliferdcié. Tovabbi nehézséget je-
lent az intratumoralis heterogenitas, amely miatt a kii-
16nb6z8 helyekrdl vett tiibiopszids mintak eltérd gén-
expresszids mintdkat mutathatnak [15]. Ennck ellenére
e molekularis szerek egy része mar a napi gyermek-
onkolégiai terdpia része lett. Varhaté azonban, hogy a
mai terdpids eljardsokat rovidesen tobb, kilonbozd, cél-
zottan adott, tumorsejtben talalhaté eltéréseknek meg-
feleléen megvalasztott molekularis szer citosztatiku-
mokkal egyiittes vagy a nélkili kombinicija fogja
felvaltani [16].

Hazai viszonylatban a gyermekgyogydszatban is egy-
re gyakrabban alkalmazunk molekularis célzott kezelé-
seket. Tgy példdul nemcsak az imatinib a krénikus mye-
loid leukaemia, a rituximab a B-sejtes lymphomdk
kezelési protokolljanak része, de egyedileg mdjkarci-
némaban (sunatinib) és egyes agytumorokban (VEGEF-
gatlok) is alkalmazasra kertilnek. Ezen szerek igen magas
ara miatt minden orszagban, igy nalunk kiilonosen csak
olyan esetekben indokolt beszerzésiiknek tirsadalom-
biztositdsi timogatisa, amelyekben a szer célpontjanak
megfelel receptor, illetve molekula az adott tumor-
sejteken kimutathatd, s ,,evidence-based” alapon bizo-
nyitott életet meghosszabbité hatdsuk.

A kemoterdpia vonatkozasaban igen fontos, s a gyer-
mekonkoldgiaban kilonosen hangstalyos kérdés, hogy
meddig kell folytatni a kezelést akkor, ha a kezdetben
adott, majd a mdsodvonalbeli kezeléssel szemben is a
tumor rezisztenssé valt. Véleményem szerint tovabb
kezelni csak akkor szabad, ha ettdl az élet olyan meg-
hosszabbitdsa virhat6, amely az adott helyzettel azonos
vagy annal jobb életmindséget biztosit. Tovabb kezelni
ugy, hogy ez csak a gyermek szenvedéseit névelje, nem
szabad. Ilyenkor a gyermeknek oOromet vagy meg-
nyugvast szolgdl6 ellatdst kell biztositani, s fijdalmait
mindendron megsziintetni. Sajnos nemritkdn az orvos
frusztracidérzése vagy a szilé gorcsos ragaszkodasa a te-
rapidhoz Gjabb és Gjabb felesleges, toxikus mellékhata-
sokkal bir6 kezeléseket eredményez. Az utobbi években
ilyenkor az tagynevezett metronom terapin tlnik a leg-
jobb megolddsnak [17]. Ez olyan, részben az apoptézist,
sejtérést elGsegitd, részben az erek, igy a daganat ereinek
képz&dését akadilyoz6 gydgyszerek alkalmazdsit je-
lenti, amelyeket alacsony, nem toxikus, mellékhatdsmen-
tes adagban folyamatosan adunk. Ezek életmeghosszab-
bité hatdsa szdmos tumorban bizonyitott. Tobbfajta
gyogyszer-kombinacié is alkalmazhat6. Klinikinkon az
apoptézist segité és sejtburjanzast csokkent§ Cox-2-
gitld celecoxib és az érburjanzast gatldé thalidomidot
alkalmazzik kombindlva hiaromhetes valtasban a cito-
sztatikus cyclophosphamid, illetve etoposid alacsony,
per os adagjaival.
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A terdpidnak az eléz6ekben ismertetett fejlédése lat-
vanyos eredményekbez vezetett. A gyermekkori Osszes
tumoros megbetegedéseknek ma 79,3%-a 6t éven tal él,
meggyogyul. Természetesen ez Osszesitett eredmény,
s a prognézis az egyes tumorokban igen kiilonbozs. Igy
példiul Hodgkin-kérban a gyermekek 92,8%-a gyégyul
meg, mig mondjuk az egyéves kor feletti IV. stadiuma
neuroblastomasoknak csak 20%-a (Orszigos Gyermek-
tumor Regiszter).

A gyogyuldsnak azonban ara van: a kezelés mellék-
hatdsai [18]. A gyermekonkolégidban ezek kiemelten
fontosak. Gyermekeknél fokozott a kemoterdpids szerek
toxicitdsn. JOl tikkrozi ezt, hogy van Hoff és mtsai sze-
rint az antraciklinek 1200 mg-os kumulativ doézisa a
gyermekek 35%-dban, mig felnStteknél csak 10%-ban
vezetett dilatativ cardiomyopathidhoz [19]. A legfon-
tosabb korai mellékhatasok: vérzés, a tumorszétesés
okozta lysisszindroma, megfelel§ szupportiv terdpia
mellett csak az infekcidk jelentenek stlyos problémat.
A kezelési blokkok kozotti neutropenia és az immun-
szuppresszié kiilonosen hajlamossd teszi ezeket a gyer-
mekeket nemcsak a szokvanyos fert6zések sulyosabb
lefolyasara, hanem a legtobb, terdpidra rezisztens, egész-
ségeseknél nem patogén korokozék és gombak okozta
fert6zésekre is. Ezek jelentkezése esetén az azonnal
megkezdett, s nagy gyakorlatot igényl$ terapids beavat-
kozas életmentS. Lényeges tehat, hogy a kezelés alatti
mellékhatdsokat megfelel§ szupportiv terdpiaval véd-
jik ki, s igy a letdlis szovédményeket elkeriiljik. Az
optimalis szupportiv terapiadhoz nagy tapasztalat szliksé-
ges, amellyel a gyermektumorkozpontok rendelkeznek.
E szupportiv terapia szempontjai is egységesek a halo-
zaton belil.

Az egyre nagyobb szamu gyoégyult beteg miatt egyre
stirget6bb probléma a késoi mellékbatisok kérdése. A fel-
néttkorban is kovetett, nagyszima gyoégyult gyermek-
kori tumoros-leukémias kiilfoldi betegek adatai alapjin
a terdpiat kovets 25 évben a gyogyultak 66,8%-iaban
kell késSi mellékhatdsokkal szimolnunk, ebbdl 25-33%
a salyos késGi mellékhatas [20]. 25 év alatt mintegy
5-10% a szekunder tumor gyakorisiga. Sugdrterapia
utan a masodik tumor kialakuldsan kiviil, pajzsmirigy-,
tidS-, vesefunkcié-kirosodds, csokkent novekedés és
koponyabesugirzas utin a neurokognitiv képességek
zavara fordulhat el6. Kemoterdpia utin gyakori még a
hallaskdrosodds és a dilatativ cardiomyopathia. Minden
gyogyult onkologiai betegnél észlelhetSk pszicholdgiai
mellékhatisok, de leukémiibdl gydgyultakndl végzett
vizsgalataink szerint a kognitiv kés6i mellékhatasok igen
csekélyek.

A késGi mellékhatasok sulyossiga fiigg a sugarterdpia
helyétdl, modjatdl, az adott kemoterapias gyogyszerek
mennyiségétdl, milyenségétsl és az életkortdl a daga-
natos megbetegedés jelentkezésekor. Lényeges tehdt a
mir felnSttkorban 1évd, a gyermekkorban rosszindulata
betegségen dtesettek rendszeres orvosi vizsgalata, kove-
tése. Sajnos ez Magyarorszigon még nem megoldott.
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gyogyult
gyermekonkoldgiai betegek

'

atadasa
a csaladorvosi halézatnak
(irésos dokumentaciéval)

}
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Orszagos
Gyermektumor
Regiszter (OGYR)

1

a a

Csaladorvosi gondozas megkezdése
(talalt eltérések dokumentalasa)

:

Evenkénti feliilvizsgalat behivassal
(gondozasi terv szerinti talalkozas,
szlirdvizsgalatok elvégzése az ,,Alapvizsgalati
lap” szerint, és
az ,,Utankovetesi lap” kitoltése)

Nem jelenik meg
— jelentés
az OGYR-nek

3

Nincsen eltérés
— jelentés az OGYR-nek

3. abra | Gyogyult gyermekonkoldgiai betegek kévetése a felndttkorban

Kezdeti probalkozasaink a gondozas atadisaval a fel-
nétt onkolégiai gondozdknak teljesen eredménytelen
volt. Gyogyult betegeink hdlézati kdzpontjainkban
szivesen megjelentek kontrollvizsgalatra, de a felndtt-
onkolégiara, annak teljesen mas hangulata és betegkore
miatt, nem voltak hajlandék elmenni. A kilonbo6z6
kilfoldi megoldasokat attekintve megallapithat6, hogy
magyar viszonyok kozott a kés6i utanvizsgilatok meg-
szervezése igen egyszertien és koltségmentesen megold-
hat6 lenne. Elrendeléséért tobb mint egy éve harcolunk,
de adminisztrativ okokbdl egyel6re sikerteleniil. Volt
betegeinket a felnSttkorba valé dtlépés utdn a csaldd-
orvosnak kellene évente egyszer megvizsgilnia. Ennek
egyszerd és az orszigban mindenhol megvalésithatéd
tematikajait a csaldidorvosok az illetékes gyermekon-
kologiai  kozponttél minden esetben megkapnak.
A csaladorvosoknak a vizsgilat eredményét az Orszidgos
Gyermektumor Regiszter részére kellene elektroniku-
san megkiildenitik. A vizsgalat alkalmaval a volt beteg
egy kérdGivet is kitdltene oOnkéntes alapon, amely a
reprodukciét, 6nallé életvezetést és tarsadalmi beillesz-
kedést tiikrozné. Amennyiben a volt beteg a csalidorvos
vizsgalatra hivasakor nem jelenik meg, azt is feltétlentil
jelenteni kellene, hogy a regiszter megkisérelje felkuta-
tasat (3. dbra). E mddszer a csalddorvos szdmdira nem
jelentene terhet, mert a gyermekkori malignitdsok relativ
ritkasiga miatt egy csaladorvosra elérelathatélag 0-3
ilyen személy esik, s az orvos ellatottjainak vizsgalata
évente egyszer amuagy is kotelezd. Ha ezt a kovetést si-

\{
<_<>_.

Koéros eltérés esetén
jelentés az OGYR-nek

\

| Szakorvoshoz iranyitas |

keriilne megvaldsitanunk, szdmos esetben lehetne a
volt betegek késGi kirosodasit megelGzni vagy csok-
kenteni, s tarsadalmi-gazdasagi produktivitisukat meg-
Grizni, illetve javitani.

Sokat és gyakran tévesen interpretalt kérdés, hogy a
magyar terapia a gydgyulds szempontjabél hol helyez-
kedik el europai viszonylatban. Ez regiszteriink pontos-
sdga révén jol vizsgalhatd. Megillapithat6, hogy néhiny
gyermekkori malignitds esetében a gydgyulds ardnya
alacsonyabb, de ez a kiilonbség dltaliban nem éri el a
szignifikancia hatdrat. Természetesen nem minden ma-
lignitas esetén egyforma a helyzet; igy példaul Hodgkin-
kérban nincs kiillonbség, Ewing-szarkéma elérehaladott
stadiumaban pedig nagyobb. Kérdés, mi ennek az oka,
hiszen azonos protokollokat hasznalunk, orvosaink kiil-
foldon is dolgoztak révidebb-hosszabb ideig, s a sziik-
séges gyogyszerek is minden esetben beszerezhetdk.
Olyan, ritkan sziikséges beavatkozas esetén, amely ha-
zankban jelenleg nem elvégezhets, a beteg kilfoldi
kezelését a tarsadalombiztositis fedezi. Az O&ssejtit-
tiltetés eredményei is azonosak a tobbi eurdpai koz-
pontéval. Annak, hogy néhiny malignus tumorban
mérsékelten alacsonyabbak a gyogyulasi eredmények,
véleményem szerint kettGs oka lehet: 1. A szdmos eset-
ben lényegesen rosszabb otthoni szocidlis koriilmények
miatt az infekciok szama, s igy a kezelés alatti infekcios
halalozas magasabb. E problémat a hospitalizicié meg-
hosszabbitisa a kezelés utani citopenidban nem oldja
meg, mert viligszerte legveszélyesebb a hossz kérhazi
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tartdzkodds, ahol éppen a kezelésekkel szemben re-
zisztens korokozok fordulnak el§, amelyeket még a ke-
zel6-dpol6 személyzet is hordozhatja. 2. Misik oka az
alacsonyabb tirsadalmi osztilya lakossig altalanos és
egészségiigyi ismereteinek hidnyossiga, valamint az,
hogy az orvosok a diagnézis felallitisa soran sokszor
nem gondolnak malignus betegség lehetGségére. Emiatt
tobb a késSi stidiumban felfedezett elvaltozas késén
megkezdett kezelése, ami nagymértékben rontja a prog-
nozist. Sajnos ezt sokan nem latjak redlisan, s indokolat-
lanul kalfoldon kezeltetik gyermekiiket, ami nemcsak
tarsadalmi-gazdasagi szempontbdl elénytelen, hanem a
gyermek szdmdra sem tudja a megfelel§ és megszokott
kornyezetet biztositani.

Kiegészits terapiak

Tovabbi s egyre nagyobb probléma az alternativ te-
rapin. Az alternativ terapidnak jelentds része nem
artalmas, s6t egyes modozatai elGsegitik a gyogyulast
(példaul: egészséges tiplilkozas, fizioterdpia, immun-
stimuldcid). Mas résziik viszont kiros, s a betegek sziilei
az egyéni haszonles6k dldozatai lesznek. Kiilonosen
nagy a veszély, ha a természetgydgydsz a kurativ kon-
zervativ terdpia elhagyasat tanacsolja a sziil6knek [21].
Sajnos minden évben vannak eseteink, amikor a sziil6k
a nagy szazalékban gyégyithaté tumort nem kezeltetik,
s csak akkor jonnek vissza a gyermekonkolégushoz,
latva az alternativ kezelés eredménytelenségét, amikor
a gyermek mar menthetetlen. Ha a sziil6 megtiltja az
orvosi kezelést, amellyel a gyogyulas valdszind, a gyer-
mek dllami gondozisba vételét és a kezelés elrende-
1ését kérjiik a hat6sigtél. Legtobbszor mér e fenyege-
tésre is a sziil6 engedélyezi a kezelést. A helyes eljirds
tehat az alternativ terdpia ,,engedélyezése” és nem , le-
szo6lasa” akkor, ha ez nem karos, és a konzervativ keze-
1és folytatodik.

Lényeges szempontok
a gyermekonkologiaban

Végiil néhdny, a gyermekonkoligidban fontos, az e kor-
osztilyban elengedhetetlen szempontra kell a figyelmet
felhivni:

1. A gyermekek &szinték és Gszinteséget varnak el —
bizalmukat csak egyszer lehet elvesziteni. Ezért a diag-
nozist a gyermekekkel is kozolni kell, mindig Gszintén
felelve kérdéseikre, de optimista hangnemben. Rakérde-
zés esetén azt is meg kell mondani, hogy a korkép lehet
halalos, de hangstlyozni kell, hogy az ezt kérdezs6 gyer-
mek mindenki szerint gyogyithatd, kiilonodsen, ha segit
a betegség lekiizdésében. A ndla elvégzend§ beavatko-
zasokat is elére pontosan ismertetni kell, s beleegyezé-
stiket megnyerni — minden életkorban. A valbsig az,
hogy ez sokszor konnyebb, mint a szilS egyetértésének
megnyerése.
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2. A misik fontos szempont, hogy mindendron arra
kell torekedni, hogy a kezelés ne okozzon fijdalmat.
Ezért a fijdalmas vagy szdmara ijesztd beavatkozdsokat
— mint a csontvel§punkcioé vagy a lumbdlpunkcié — fe-
lilletes narkézisban kell elvégezni. A gyakori infazidk
miatti fijdalmas vénakeresést és szurasokat mélyvénas
kaniilok behelyezésével kertiljiik el, amelynek szabad
vége joOl elzarhatd, vagy megszturhaté dobja a bér ala van
tltetve. Természetesen ezek sebészi beiiltetése és hosz-
sz, hénapokig val6 fenntartasa specidlis képzettséget és
gyakorlatot igényel, amellyel kozpontjaink rendelkez-
nek.

3. Lényeges az onkologiai osztilyok gyermekbarat
kornyezete és a sziil6i jelenlét biztositasa. A korhazi tar-
tézkodas alatt gondoskodni kell arrdl is, hogy a beteg
gyermek élete ne csupdn kezelésekbdl alljon. Klinikan-
kon kiilon jatékterapeuta, tobb kozpontban pedig civil
onkéntesck jatszanak a gyermekekkel, s foglalkoztatjak
Gket (rajzolas, gyurmazds stb.). A gyogytornasz a kortol
és a gyermek fizikai allapotitdl fiiggben foglalkozik
veliik. A kézpontokban dolgozé pedagdgusok nemcsak
abban segitenek, hogy csokkenjen az iskoliskortak el-
maraddsa kortdrsaiktdl, hanem a tanulds kapcsolatot je-
lent a hétkoznapi élettel. Azt jelenti a gyermeknek, mint
amit a munkdhoz val6 visszatérés a felnStteknek.

Nehéz és gyogyitassal egyenranga feladat a gyogyit-
hatatlan betegek humanus, emberhez mélt6 végigveze-
tése az elkeriilhetetlen haldlig. A gyermekek a hossza
kezelés alatt megszeretik dpoldikat, orvosaikat, kapcsolat
épiil ki betegtarsaikkal, ismerik a kornyezetet. Ezért vé-
leményem szerint a hospice mast kell hogy jelentsen
szamukra, mint felnSttkorban. Nem tartom elényodsnek
e gyermekek hospice-hiazban val6 elhelyezését, ami a
tapasztaltabb, értelmesebb gyermekeknél egyet jelent-
het a siralomhdzzal, ahonnan az 0t csak a temetSbe ve-
zet. E gyermekek szamdra optimalis, ha otthon lehetnek
életiik utolsé szakaszaban, s a hospice-szolgalat otthoni
ellitdsukban, gondozisukban segit. Természetesen az
onkolégiai osztalyoknak mindig nyitottnak kell lennitik
szamukra, hogy a sziil6k, ha mar fizikailag vagy érzelmi-
leg nem birjdk, mindig visszahozhassak 6ket [22]. Ilyen-
kor a més helyre utalas — legyen az a teriiletileg illetékes
kérhaz vagy hospice —, tgy gondolom, nem humdnus,
még ,,gyermekbarit” kornyezet esetén sem.

Eredmények, hianyossagok ¢és feladatok

Magyarorszigon 1971 o6ta az onkoldgiai gyermekbe-
tegek kezelése gyermekonkolégiai kozpontokba kon-
centralodik. Eurépaban harmadik orszagként Orszagos
Gyermektumor Regiszter 1étesiilt, és a kozpontokban
azonos protokollokat alkalmaznak mind a terdpidban,
mind a szupportiv kezelésben.

A terdpia korszer(i, nemzetkozileg elfogadott proto-
kollok szerint torténik, s a kozpontokban rendszeres mi-
néségi kontrollt vezettek be.
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A talélés, illetve gydgyulds nem kiilonbozik szignifi-
kdnsan az eurdpai atlagtol.

A halézat aktivan részt vesz az Gssejt-transzplantacios
kozpontok nemzetkozi egyiittmikodésében, és szamos
malignus tumor kezelési protokolljanak kiprébalasaban.
A gyermekonkologiai kbézpontok vezetSi kozott van, aki
vezet$ségi tag az eurdpai neuroblastoma-csoportban,
eurdpai felel@se a nemzetkozi plexus chorioedeus car-
cinoma terdpids tanulmdinynak, kezdeményezdje és ve-
zetbségi tagja a nemzetkdzi ALLIC leukémiaterdpids
csoportnak. Halézatunk megalakuldsa ota aktivan részt
vesz a Nemzetkozi Gyermekonkoloégiai Tarsasdg életé-
ben is; egyes idGszakokban elnoki, majd eurdpai elnoki
tisztjét is halézatunk egyik tagja latta el. Regisztertiink
aktiv tagja és munkatdrsa a Rakregiszterek Nemzetkozi
Tarsasiganak (International Association of Cancer Re-
gistries — IACR).

Hianyossag, hogy torekvésiink a gyogyult betegek
felnSttkorban torténd, hosszi kovetésének megszerve-
zésére eddig még nem vezetett eredményre.

El kell érniink, hogy a korai felismerés, s igy tobb
gyermekélet megmentése érdekében nagyobb szerepet
kapjon a gyermekonkoldgia az orvosképzésben és -to-
vabbképzésben. Sziikséges tovabba, hogy a rosszindu-
latd megbetegedések tiineteivel, az id6ben orvoshoz
fordulds jelentségével a lakossdg jelenleginél nagyobb
hdnyada tisztaban legyen.

Egyre fokoz6dd gond (a miskolci kdzpont kivételé-
vel) a gyermekonkologusok és szakapolok alacsony sza-
ma és az utanpotlds nehézsége. Nagy hatrany ugyanis,
hogy nincs gyermekonkoldgiai szakvizsga, s igy a gyer-
mekonkolégusoknak hdrom szakvizsgat kell letenniiik.

Nem megoldott az anyagi fedezete annak, hogy a
gyermekonkoldgiai hilézat tovabbra is tagja lehessen a
nemzetkozi terapias munkacsoportnak, illetve kovesse
az altaluk alkalmazott legkorszerlibb terapias eljaraso-
kat. Ugyanis amiéta az Eurépai Unid tagjai vagyunk,
ezeknek a protokolloknak a haszndlata csak millids
nagysagrendd biztositasi dij ellenében alkalmazhaté.

El kell érniink, hogy az egyre szaporodé molekularis
genetikai gyogyszerek kozil azok, amelyeknek bizo-
nyitott mar az életet hosszabbito, a gydgyuldsi esélyt no-
vel hatdsuk, igen magas aruk ellenére a daganatos, leu-
kémids gyermekek szdmdira a tdrsadalombiztositds altal
elérhet6k legyenek.
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