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> 15-20% csokkent a t0dorak mortalitas a LDCT csoportban
a mellkas rtg csoporthoz kepest

> Adeno- és laphdmcarcinomdban korai iddszakban, de
kissejtesben nem!

edicare dontés 201511

z NLSTben a feher, jolszitudlt, iskoldzott emberek
eprezentaltak — behivasi hajlandosag (VA study)

ockdvetési protokollok finomitasa
-leischner, Lung-RADS, ACCP
- GGO-k rp_ese (nOk!!)
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792 beteg randomizdlva- 7900 LDCT
2 kdvetes

5éves, tébb, mint 15 csomagéyv

s 0- 1-3- 5,5 évenként
fogatmérés és VDT
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Kockdzatelemzés

EIGonydk €s hatranyok

Dohdnyzds leszoktatds
Szemi-automatikus térfogatmérés

assured.

National quality assurance boards should be set up by professional bodies to ensure
adherence to all minimum technical standards, including semi-automated volumetry,
and to standardise diagnostic criteria for screen-detected lung nodules, including
radiation exposure limits.

Management of prevalent lung nodules in CT screening programmes, lung nodules at
incident screening (newly detected), and CT-detected lung nodules in clinical practice
should be managed with different protocols because of different pretest lung cancer
probabilities.

Although only evidence for annual low-dose CT lung cancer screening is available,
recent research suggests the possibility of using a more personalised approach to lung = ‘ -— 8

cancer screening with a risk-based approach on the results of baseline and first
screening rounds.

Management of lung nodules by lung cancer multidisciplinary teams should be done
according to the EU position statement recommendations with the aim of minimising
harm and ensuring patients receive the most appropriate treatment.

The EU position statement expert group recommends that the planning for low-dose
CT screening should be started throughout Europe because low-dose CT lung cancer
screening has the potential to save lives.
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T - primer tumor

o
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Tx Primer tumor nem megitélhetd, vagy sputumbaol / BAL-bdl igazolt malignus sejtek, kimutathatd tumor
nelkul

TO Nincs kimutathatd primer tumor

Tis Carcinoma in situ
Tumor <3 cm (legnagyobb atmeérd), tiddszovet / visceralis pleura veszi kordl, a br. lobarist nem haladja

T meg proximalisan, vagy barmekkora fellleti terjedésl tumor a centrélis légutakban (trachea, f6horgok,

horgok)
T1a(mi) Minimalisan invaziv adenocarcinoma

T1a Tumor legnagyobb atmérdje <1 cm

T1b Tumor legnagyobb atmérdje =1 cm, de <2 cm

T1c Tumor legnagyobb atmérdje =2 cm, de <3 cm

T2 Tumor =3 cm, de <5 cm, vagy infiltralja a visceralis pleuréat, vagy a fébronchusban van, de nem éri el a

trachea carinat, vagy részleges/teljes atelectasiat / obstruktiv pneumonitist okoz

T2a Tumor legnagyobb atmérdje =3 gm, de <4 cm-nél

T2b Tumor legnagyobb atmérdje >4 cm, de <5 cm-nél

T3 Tumor =5 cm, de <7cm, vagy infiltrélja a parietalis pleurat, mellkasfalat (Pancoast-tumor), a n.
phrenicust, parietalis pericardiumot, vagy primer tumorral azonos ttddlebenyben tumorgoc(ok) uan(nak}

Tumor legnagyobb atmerdje =7 cm, vagy infiltralja az alabbiakat: rekesz, mediastinum, sziv, nagyerek,
T4 trachea, n. laryngeus recurrens, nyeldcsd, csigolyatest, trachea carina, vagy a tumorral azonos oldalon,
de elteré lebenyben tumorgoc(ok)kal tarsul
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Centinkéent...

8. kiadas 7/ kiadas

\— <lcm Tla
%L | 1-2cm T1b T1a

3-4cm T2a T2a

5-7cm T3 T2b




Centralis tumor carinatol vald
. tévolsdga — ha a carina NEM infiltrdlt
12!

| Atelectasia, pneumonitis — kiterjedéstol

- fuggetlenUl T2
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N - nyirokcsomaék

Nx A regionélis nyirokcsomok nem megitélhetdk

NO Nincs regionalis nyirokcsomd-metasztazis

N1 Metasztazis az azonos oldali per_ibror?chialis és/vagy azonos Dldal_i hilusi nyimkc_somékban, illetve az

intrapulmonalis nyirokcsomaokban, ideértve a direkt terjedést is
N2 Metasztazis az azonos oldali mediastinalis &s/vagy subcarinalis nyirokcsomadkban
N3 Metasztazis ellenoldali mediastinalis, ellenoldali hilaris, azonos vagy ellenoldali scaleneus vagy
supraclavicularis nyirokcsomokban
M - tavoli metasztazisok

Mo Nincs tavoli metasztazis

MA Tavoli metasztazis

M1a Kulénalld tumorgoc(ok) az ellenoldali tiidében, pleuralis vagy pericardialis tumoros goc(ok), vagy

malignus pericardialis, pleuralis folyadék

Egyetlen extrathoracalis metasztazis egyetlen szervben

Multiplex extrathoracalis metasztazis egy/tobb szervben
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Kisérleti staddiumbeosztds — tovabbi
vizsgdlatokat igényel

. (Asamura, 2015)
1a - egyetlen N1
t6bb N1

—egyetlen N2 (skip
ztazis)
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Attekintés

Anatomia

Septal veins and
lymphatics
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Fibrogenesis Fibrosis

Y S A
« Epithelial cell apoptosis and « Extracellular matrix expansion

+ Ageing senescence + Altered extracellular matrix
+ Recurrent microinjury composition

+ Altered extracellular matrix
| biomechanics
« Deficient fibroblast apoptosis

Fibroblast activationand -« Alveolar collapse

proliferation
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Fibroblast recruitment

a Activation of epithelial cells » Alveolar stem-cell exhaustion
+ Basement membrane disruption « Basal cell dysfunction

« Dysregulated signalling « Abnormal extracellular matrix

« Immune activation remodelling

« Bronchiolisation

« Honeycomb cyst formation




reticularis

nodularis

ggo, infilfratum

emphysema, cystosus eltérések

A szekunder lobulusban hol helyezkedik el (centrilobularis,
perilymphaticus vagy random)

Elhelyezkedés — felsd vagy also tidoterlletek, centralis vagy
periférias dominancia®

Sb eltéresek — nyirokcsomaok, pleuralis folyadék, frakcios
chiectasia stb
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A\ UIP diagnosztikus kategariai a CT alapjan
‘ - Tipikus UIP CT Lehetséges UIP | UIP-ra nem Leginkdbb nem-IPF

mintazat mintdazat jellemzé CT diagnézisra utalé CT
morfolégia jelek

Eloszlds Basalis (esetfleg Basalis és Vdaltozd vagy Felsd vagy kézepsd
diffUz) és Subpleuralis diffUz lebenyi fibrosis
Subpleuralis dominancia Peribronchialis
dominancia Gyakran dominancia
Gyakran heterogén heterogén Subpleuralisan
megkimélt
Jellemzdbk Lépesméz Reticularis Fibrosis mas, Az alabbiak k&zUl
Tractios rajzolatfokozéd  nem UIPra bdrmely:
bronchiectasia és as jellemzd Domindnsan infilfrativ
bronchiolectasia bronchiectasiav eltérésekkel jelek, tiszta GGO (nem
Egyéb diagndzisra  al akut exacerbatioban),
jellemzd eltérések Nincs lepesmeéz mozaik perfuzio, ol
hidnya Egyéb korUlirt
diagnozisra levegdcsapddakkal o
jellemzé kilégzésben, diffUz Ny

eltérések hidnya cystak és gocok




ATS/ERS/JTS/ALAT Fleischner

A beteg életkora, amely a
diagnosztikus biztonsagot 60 év
megnoveli

UIP Tipusos UIP

Subpleuralis és basalis dominancia

Lépesméz rajzolat periférids trakcids bronchiectasiaval
vagy anélkdl

Biopszia nem ajdanlott

Lehetséges UIP

Subpleuralis és basalis dominancia

Periférids trakcids bronchiectasia

Biopszia (feltételesen)
ajanlott

Biopsza nem ajanlott

Nem meghatdarozhaté UIP

HRCT mintazat

Subpleuralis és basalis
dominancia

Varidbilis vagy diffuz

Parenchyma disztorzid vagy
enyhe tejoveghomdly
rajzolat

UIPra nem jellemzé
morfoldgiai jelek

Biopszia ajdnlott

Leginkdbb nem-IPF
Alternativ diagnozis diagndzissal
bsszeegyeztethetd

Az eltérések mdas diagndzisra utalnak

Biopszia ajdanlott
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.prSOS UIP CT képe - klinikai diagndzis IPF
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éges UIP mintdzat CT képe - klinikai diagndzis IPF
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Suspected IPF

.

Other fibrosing lung diseases @

Clear UIP I
radiological pattern HRCT
Posible UIP Not
@ consistent with UIP

Histology: Surgical lung biopsy
clear UIP

pattern .
= 4 Histology: @

Probable UIP
L Possible UIP
Multidisciplinary Non-classifiable DILD
discussion

v
IPF IPF/not IPF Not IPF
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