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OssZEFOGLALAS A DOTE Néi Klinikdjan 1978 és 1993 kézott
1019 méhtestrakos beteget kezeltek. 817 esetben a kezelés
alapkdve a fiiggelékekkel egyiitt elvégzett méheltavolitas volt.,
Otszizhuszonhat esetben a miitétre bevezetd helyi sugarke-
zelést kovetden, 291 esetben pedig anélkil keriilt sor.
A szerzOk visszatekinté tanulményban vizsgiltik meg azt,
hogy a két betegesoport tilélésében van-e olyan kiilonbség,
amely a mitét eltti helyi sugérkezelés alkalmazasaval, illetve
annak elhagydsaval magyarazhaté. A differencialtsagi fok
megoszlasa a két betegesoportban azonos volt (Gl 63,7 és
65%, G2 21,8 és 20,8%, G3 12,1 és 8,4% sorrendben a miitét
eldt iiregi sugarkezelést nem kapott és kapott csoportokban).
A mehfal beszlirtseg mértékének megoszlasa kedvezdbb volt a
mitét eldtti iiregi sugarkezelésben részesiiltek csoportjiban
(MO 16,6 ¢s 23,4%, M1(<1/3) 35,3 és 41,7%, M2 (>1/3,<1/2)
15,6 és 8,6%, M3 (>1/2) 23,2 és 14,1% sorrendben a miitét
elotti tiregi sugarkezelést nem kapott és kapott csoportokban).
A helyi sugirkezelést kovetéen miitdtt betegek kozdtt 60% volt
a korai stadiumok (patologiai IA, 1B és 1C) gyakorisaga, szem-
ben a bevezetd helyi besugarzas nélkiil miitottek  kdzotti
68.9%-kal. A méhnyalkahartya mirigyrdktol eltérd szdvettani
tipusok (adenoacanthoma, lapham-mirigyrdk, vilagos-sejtes
rak, szemdlesos-savos mirigyrak stb.) eléfordulasa 8,3 illetve
3.4% volt a miitét elStti Giregi sugarkezelést nem kapott és ka-
pott csoportokban.

Tekintettel a legfontosabb kockazati tényezdk megoszlasaban
eészlelt kiilonbségekre, a két csoport tilélésének Gsszehasonli-
tasat a legfontosabb korjoslati tényezdék szerint végezték el.
Vizsgalatukban csak azokat a sebészi-szovettani [ stadiuma,
méhnyélkahirtya mirigyrdk eseteket vették figyelembe, ame-
lyeknél a differencidltsagi fok ¢s a méhfal besziirtség mélyse-
gére vonatkozo adatok is rendelkezésre alltak.
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A miitét el6tti tiregi sugarkezelés utan és az anélkil miitétt ese-
tekben egységes miitét utani kiegészité sugarkezelési elvek ér-
vényesiiltek. Az alapelv az volt, hogy, ha az eltivolitott méh-
ben a daganat jelen volt, a teljes kiegészité sugarkezelést indo-
koltnak tartottik. Ennek megfelelen a miitét el6tti iiregi su-
garkezelésben részesiiltek M1, M2 és M3 eseteinek 91,5%-a
kapott kiegészité besugdrzist, tobbségben (70,1%) egyiittes
kiilsd és belsé sugarkezelést. A miitét elétti iiregi kezelések
nelkil mitéte M1, M2 és M3 esetek 93,4%-a szintén kapott
kiegészitd sugarkezelést, mely az esetek tobbségében (77,3%)
egyiittes Uregi ¢s kiilsé besugarzasbol allt. Kiegészitd sugarke-
zelést akkor is végeztek, ha a daganat nem terjedt a méhfalba
(MO). Ennck ardanya miitét eltti iiregi sugarkezelés utan mii-
tottek csoportjdban 43,1%-ban, a masik csoportban 58,3%-ban
volt. A miitét elétti Gregi sugdrkezelés utan eltivolitott méhek
kézel 10%-a volt daganatmentes. Az egyes csoportok talélésé-
nek vizsgdlatat life-table madszerrel végezték. A kumulativ
tal¢lési hanyadot a korisme felallitdsakor varhatd hatralev
¢lettartam hanyada fliggvényében hatdroztak meg. A gorbék
osszehasonlitisara log-rank tesztet, a vdrhatd és megfigyelt
gyakorisagok kiilénbségének statisztikai vizsgalatira X* pro-
bat alkalmaztak.

Sebészeti 1 stadiumt magasan differencialt esetek (G1) taléle-
s¢ben nem volt kiilonbség attol figgben, hogy kaptak-e beve-
zetd helyi sugirkezelést. A két csoport kozdtt nem volt lénye-
ges kiilonbség a méhfal besziirtség mélységének megoszlasa-
ban. Kozepesen differencialt sebészeti | stadiuma daganatok
esetén [enyegesen jobb volt a miitét elétti iiregi sugirkezelés-
ben részesiilt betegek talélése. A miitét eldti iiregi sugarkeze-
leés n¢lkiil kezelt betegek kedvezétlenebb tulélését azonban az
is magyarazhatja, hogy ebben a csoporthan az M2 + M3 esetek
gyakorisdga 58.6% volt, szemben a masik csoport 30%-os gya-
korisagaval. Az alacsonyan differencialt (G3) sebészeti | stadiu-
mi esetek talélésében nem volt killonbség attol fiiggden, hogy
kaptak-e miitét eldtti tiregi sugirkezelést vagy sem. A méhfal
mélyebb besziirtségének gyakoribb eléforduldsa a miitét elétti
sugirkezelesben nem részesiiltek kdzott (57,9 és 43,4%) a G3
daganatok eseteiben is torzitotta az dsszehasonlitast.

Kévetkeztetésként megéllapitjak, hogy korai stadiumi maga-
san differencidlt méhtestrakok talélését a miitét elétti iiregi su-
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girkezelés nem javitja. A kozepesen differencialt daganatok
csoportjaban, a miitét elétti sugarkezelésben részesiilt betegek
jobb talélési eredményei valdsziniileg azzal magyarazhatok,
hogy koztiik a kedvezdtlen korjoslati tényezdk (pl. a meh-
fal daganatos besziirtsége) ritkabban fordultak eld. Alacsony
differencialtsagi fok esetén jelentds aranyi a méhnyakra ¢s a
méhen kiviilre torténd terjedés, a miitét elétti iiregi sugarke-
zelés a tulélést nem javitja.

Kulesszavak méhtestrak, miitét eldtti sugarkezelés, tal¢lés

ABSTRACT Between 1978 and 1993, 1019 cases of endometrial
cancer were treated at the Department of Obstetrics and
Gynaecology, University Medical School of Debrecen, Hunga-
ry. In 817 cases, a simple hysterectomy with bilateral salpingo-
oophorectomy was performed. Five hundred and twenty-six
patients had preoperative brachytherapy (preoperative group).
and 291 patients underwent surgery without preoperative irra-
diation (non-preoperative group). In a retrospective study, we
analysed the differences between the two groups regarding
whether there is any survival advantage attributable to preop-
erative brachytherapy. There was no difference between the
two groups in the distribution of grades (G1 63.7 and 65%, G2
21.8 and 20.8%. G3 12.1 and 8.4% in the non-preoperative
and preoperative groups, respectively). The depth of myomet-
rial infiltration showed a more favourable distribution in the
preoperative group as compared to the non-preoperative
group (MO 16.6 and 23.4%, M1 (<1/3) 35.3 and 41.7%, M2
(=1/3<1/2) 15.6 and 8.6%, M3 (>1/2) 23.2 and 14.1%). Among
cases who had preoperative brachytherapy, the frequency of
early stage disease (pathological TA, IB and IC) was 60% com-
pared to 68,9% of patients without preoperative radiotherapy.
Histological types other than endometroid adenocarcinoma
(e.g. adenoacanthoma, adenosquamosus carcinoma, clear cell
carcinoma, serous papillary adenocarcinoma etc.) occurred in
8.3 and 3.4% of non-preoperative and preoperative group,
respectively. Considering the differences in the important
prognostic features between the two groups, survival compari-
son was controlled for all available prognostic factors. The
study composed of pathologic stage I endometroid adenocarci-
noma cases and the data were analysed according to the grade
and depths of myometrial invasion.

There was a uniform policy of postoperative adjuvant radio-
therapy in the two groups. The bottomline was that any resi-
dual disease in the operative specimens indicates postoperative
adjuvant radiotherapy. Accordingly, 91.5% patients who had
preoperative brachytherapy and subsequently the histology
showed a degree of myometrial invasion (M1, M2 and M3)
received postoperative radiotherapy, the majority (70.1%) had
a combination of intracavitary and external beam radiation.
Over ninety-three percent of patients without preoperative
brachytherapy, who subsequently were found to have a degree
of myometrial invasion (M1, M2 and M3), received postoper-
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ative adjuvant radiotherapy, mostly (77.3%) a combination of
intracavitary and external beam irradiation. Generally, postop-
eralive radiotherapy was also indicated in the absence of
myometrial invasion. Among cases in the preoperative group
with discase localised to the endometrium (MO0), 43.1% had
postoperative radiotherapy compared to 58.3% of similar cases
in the non-preoperative group. The frequency of sterilised
operative specimens was 10% in the preoperative group. The
life-table method was used for survival analysis. Cumulative
disease-free survival probabilities were calculated as a func-
tion of the proportion of normal remaining life. Survival curves
were compared by log-rank test. The X -test was used to assess
statistical differences between the observed and expected num-
ber of events in the compared groups.

Among well differentiated pathologic stage I cases, there was
no difference in the disease-free survival of patients who had
and those who did not have preoperative intracavitary radia-
tion. The two groups had no difference with regard to the dis-
tribution of the depth of myometrial invasion. Patients with
moderately differentiated pathologic stage I disease treated
with preoperative brachytherapy had significantly better dis-
ease-free survival than those without preoperative radio-
therapy. However, the improved survival could be due to the
more favourable frequency of deep myometrial invasion
(M2 + M3) among patients with preoperative brachytherapy
(30 versus 58.6%). Patients with poorly differentiated patho-
logic stage I tumours showed no difference in progression-free
survival. The comparison of preoperative and non-preoperative
groups was again confounded by the difference in the frequen-
cy of deep myometrial invasion (43.4 versus 57.9%).

It is concluded, that the progression-free survival of well dif-
ferentiated early-stage endometrial cancer is not improved
by preoperative brachytherapy. In the G2 group. the survival
ad-vantage of those who received preoperative radiation is
apparently due to the lower incidence of the adverse prognos-
tic factors. In poorly differentiated tumours, there is a high risk
of cervical involvement and extrauterine spread, and preopera-
tive brachytherapy does not improve survival.

Kevwords  endometrial cancer, preoperative brachytherapy,
survival

BEVEZETES Magyarorszigon évente 800-900 0j méhtestrak eset
keriil felismerésre. Hazankban és kalfoldon is valtozatos keze-
1ési elvek érvényesiilnek, de a kezelés sarokkdvét minden in-
tézményben a fiiggelékekkel egyiitt torténd hasi meheltavolitas
jelenti. Kiiléndsen megoszlanak a vélemények a miitét el6tti és
utani sugarkezelés jelentdségércl. A helyi hagyomanyoknak
igen nagy jelentdsége van a kezelési tervek kialakitasdban.
Azokban az intézményekben, ahol az tregi sugarkezelésnek
(brachytherapidnak) nagy miltja van, ott valogatas nelkiil veg-
zik a mitétre kerilld méhtestrakos betegek miitét eldtti liregi
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sugarkezeléset (1-7). Masutt szoba sem keriill a matét elétti
iiregi besugdrzis (8-11). Viszonylag kevés kozlemény foglal-,”
kozik azzal a kérdéssel, hogy kell-¢ miitét el6tti liregi suga’u‘kc(-
zelés vagy sem (12). Az dsszehasonlito vizsgalatok tobbsége
arra a kovetkeztetésre jut, hogy nem sziikséges (12). Sziamos
kézlemény adataibol kideriil, hogy oft sem torténik meg min-
den alkalommal a bevezetd besugdrzas, ahol a régi kezelési
alapelvek szerint meg kellene torténnie (13). A tanulméany
elteré célkitlizése miatt a betegesoportok mds iranyl bontisa
nem teszi lehetéveé a mitét eldtt sugarazott és az anélkiil mi-
tétre keriilt betegek adatainak elemzését (13). Az elmult évtize-
dekben klinikiankon kezelt méhtestrakban szenvedé betegek
egy részénél nem végeztiink mutét elétti iiregi sugarkezelést.
Ennek oka részben a betegek tartozkodasa volt, részben pedig
technikai nehézségek akadalyoztik a besugarzas elvégzését.
Csak dgy, mint mas intézményekben, nalunk is eldéfordult,
hogy bd, elhuzddd hiivelyl vérzés vagy tapinthato fliggelék
keéplet miatt a mielébbi mitét érdekében a mitét elduti Gregi
sugarkezelés elmaradt. Kildndsen a sebészeti-korszdvettani
stadium beosztas 1988-as bevezetése ota klinikankon is meg-
nétt azoknak az eseteknek a szdma, amelyekben a miitét elGtti
tregi sugarkezelés mar a kezelési tervben sem szerepelt. Fi-
gyelembe véve az évek alatt igen nagyra duzzadt esetszamot,
visszatekinté dsszehasonlitd tanulmanyban kivantuk elemezni
a mitét el6tti tregi sugarkezelés jelentGségét.

ANYAG ES MODSZER A DOTE Nai Klinikajan 1978 és 1993 ko-
zOtt 1019 méhtestrakos beteget kezeltiink. A vizsgalat targyat
annak a 817 esetnek a talélése képezte, akiknél a méhet a fiig-
gelékekkel egyiitt eltavolitottuk. A vizsgalt iddszak behatarola-
sandl jelentds szempont volt az, hogy minden betegnél leg-
alabb 5 év telt el a korisme felallitasa ota, valamint az, hogy
1994-161 high dose-rate (HDR) afterloading modszerre tértiink
at. A tanulmanyba bevont betegek mindegyikénel szakaszos
mehkaparassal eltavolitott kaparék szdvettani vizsgalata iga-
zolta a méhnydalkahdrtya rakjat. A differencidltsigi fok (grade,
G) meghatarozasanal ezt a szovettani eredményt vettiik alapul.
A betegek miitét elétu kivizsgalasa soran vérkép, vér-bioké-
mia, mellkas rontgen és a 80-as évek végétdl hivelyi ultra-
hang-vizsgalatot végeztiink. Otszazhuszonhat esetben a mii-
tétre bevezetd (preoperativ) helyi sugdrkezelést kovetden
(PREOP), 291 esetben pedig anelkiil (NONPREOP) kertilt sor.
A tanulmanyban azt vizsgaltuk, hogy a két betegesoport tulélé-
sében van-e olyan kiilonbség, amely a miitét eldtti tiregi sugar-
kezelés alkalmazasaval illetve annak elhagyasaval magyaraz-
hato.

Kedvezd belgyogyaszati-aneszteziologiai vélemény birtoka-
ban hasi méheltavolitast végeztiink harom eset kivételével, me-
lyeknél a kedvezd hiivelyi viszonyok és a vélheten jo korjos-
lat miatt hiivelyi aton tavolitottuk el a méhet fliggelékeivel
egyutt,

A stadium meghatdrozasat a FIGO 1988-as beosztasa szerint

végeztik (14). Vizsgalatainkban azonban az Annual Report
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Miitér el iiregi sugdrkezelés jelentdsége méhtestrak eseteiben
8 sug 4 g

nemzetkdzi adatgytlijtésének megfeleld 0 (M0O), <1/3 (M1),
=1/3 de <2/3 (M2), és =2/3 (M3) csoportokat alkalmaztuk.
Amiitét elét tregi sugarkezelés soran két vagy harom iilésben
az A-pontra szamitott 2500-3000 reu (radium equivalent unit)
dozist adtunk le Co60 sugirforrasbol egyenes applikatorral,
utdntdltdé modszer alkalmazasaval.

A hasi méheltavolitas extra- vagy intrafaszcialis voltat tilnyoma
tobbségben nem allt modunkban megallapitani. Tekintettel a
miité orvosok nagy szamdra, vélhetden az esetek tébbségében
intrataszcialis meheltavolitas tortent. Tanulmanyunkban nem
vizsgaltuk a méhnyak bevarrasanak jelentdségét.

A miitét eldtti tiregi sugarkezelés utan és az aneélkiil kezelt ese-
tekben egyarant egységes kiegészitd (posztoperativ adjuvans)
sugarkezelési elvek érvényesiiltek. Az alapelv az volt, hogy, ha
az eltvolitott méhben a daganat jelen volt, a teljes kiegészitd
sugarkezelest indokoltnak tartottuk. Ennek megfeleléen a mi-
tét elotti tiregi sugarkezelésben részesilt M1, M2 és M3 esete-
inek 91,5%-a kapott kiegészité besugarzast, tobbségben
(70,1%) kombinalt kiilsé és belsé sugarkezelést. A mititét eldtti
tregi kezelések nélkil mitou M1, M2 és M3 esetek 93,4%-a
szintén kapott kiegészitd sugarkezeleést, mely az esetek tobbseé-
gében (77,3%) egyiittes Gregi és kiilsd besugarzasbol allt.
Kiegészit6 sugarkezelést akkor is végeztiink, ha a daganat nem
terjedt a méhfalba (MO). Ennek aranya a miitét elétti iiregi su-
garkezelés utan miitéttek csoportjaban 43,1%, a masik csoport-
ban 58.3% volt. A miitét eléwi dregi sugarkezelés utdn eltavo-
litott méhek kdzel 10%-a volt daganatmentes.

A kiegészitd egyiittes besugdrzas részeként végzett iiregi keze-
lesek soran Co60 forrasbol 500 reu besugarzast adtunk a
csonkra lapos applikarorral. A kiilsé mezékbd] végzett kisme-
dencei sugarkezelés sordan 2 Gy-s adagokban 50 Gy telecobalt
besugarzast végeztiink. Az eltavolitott méhben kimutathato da-
ganat esetek kozil a PREOP csoport 72,1%-a (290/402), a
NONPREOP csoport tagjainak pedig 81.4%-a (196/241) része-
stlt kiilsé sugarkezelésben. A PREOP és NONPREOP csopor-
tok 89%-dban (358/402) illetve 88,9%-aban (214/241) végez-
tiink csonkbiztositd tiregi sugarkezelést.

Tekintettel a legfontosabb kockazati tényez6k megoszlasaban
¢szlelt kiilonbségekre, a két csoport talélésének dsszehasonli-
tasat a legfontosabb korjoslati tényezdk szerint végezték el.
Vizsgalatukban csak azokat a sebeészeti | stadiumu, méhnyalka-
hartya mirigyrak eseteket vettiik figyelembe, amelyeknél a
differencialtsagi fok és a méhfal besziirtség mélységére vonat-
koz6 adatok is rendelkezésre alltak.

A miitét eldtti sugarkezelésben részesilt és anélkil matott be-
tegek daganatmentes tulélését a korismezés felallitasatol eltelt
id6 fiiggvényében hataroztuk meg (/. dbra). Az egyes csopor-
tok talélésének vizsgdlatat life-table modszerrel végeztiik.
A kumulativ talélési hanyadot az 7. abra kivételevel a korisme
felallitasakor atlagosan varhatd hatralevé élettartam hanyada
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fliggvényeben vizsgaltuk (15). A betegség felismerése idején
virhato élettartamot a KSH kor-fiiggé halalozasi adatai alapjan
készitett tablazatbol hatdroztuk meg. A gorbek dsszehasonlita-
sara log-rank tesztet, a varhato és megfigyelt gyakorisagok kii-
lénbségének statisztikai vizsgalatira X* probat alkalmaztunk.

EREDMENYEK A differencialtsagi fok megoszlisa a PREOP
és NONPREOP betegesoportban azonos volt (/. tdbldzaz).
A méhfal besziirtség mértékének megoszlasa kedvezébb volt a
PREOP csoportban, hiszen a méhfal egvharmadat meghalado
terjedést (M2 + M3) mutaté esetek gyakorisaga 38,8 és 22,7%
volt sorrendben a NONPREOP és PREOP csoportokban. A jel-
legzetes méhnyalkahartya mirigyraktol (adenocarcinoma
endometrii) eltérd szovettani tipusok (adenoacanthoma, adeno-
squamosus carcinoma, vilgos-sejtes rak, serosus-papillaris
mirigyrak) eléfordulisa a NONPREOP és PREOP csoportok-
ban 8.0 illetve 3.6% volt. A PREOP csoportban 79% a NON-
PREOP esetek kozott pedig 68,9% volt a korai stadiumok (se-
bészeti-szovettani IA, 1B és IC) gyakorisaga, Osszességében, a
differencialtsagi fokot is beleértve minden vizsgalt kockazati
tényez6 megoszlasa kedvezébb volt a miitét elétti besugarzas-
ban részesiilt betegek kozott (/. tablazat). Ennek figyelembe
vetelével nem csoda, ha a két betegesoport talélésének dssze-
hasonlitasa a mitét elétti besugarzasban részesiilt betegek
javara elonyt mutat (/. dbra). Az 1A, 1B és IC stadiumi miitét
elétti besugdrzasban részesiilt és anélkiil kezelt esetek Gtéves
kivjulasmentes tlélése sorrendben 93 és 93,6%, 93 &s 94%,
valamint 80 ¢&s 65% volt.

Tobb, mint ezer beteget feldlelé 16 éves anya- [ wibldzat.

gunkban a betegek kora a méhtestrak felismerése-  esetekben
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I abra. Daganatmentes tilélés mitéttel kezelt mehtestrak eseteiben
PREOP mitét elotti iiregi sugarkezelésben részesiiltek (n = 526)

NONPREOP miitet elotti tiregi sugarkezelésben nem részesiltek (n = 291)

statisztikailag is jelentds (G1 és G2 X = 6,1, p=0,015; G2 és
G3 X* =179, p <0,001).

Tekintettel a legfontosabb daganat jellemzdk megoszlasaban
észlelt kiillonbségekre, a bevezets helyi sugarkezelésben része-
stilt és anélkil mitott csoport talélésének Gsszehasonlitasat az
altalunk figyelembe vett (1. tablazat) legfontosabb korjoslati
tényezdkre vonatkoztatva folytattuk. Sebészeti I stadiumi ma-
gasan differencialt esetek talélésében nem volt kiilonbség attol
fliggben, hogy kaptak-e a mitét eldtt helyi sugarkezelést

(4. abra). A két csoport daganatmentes tulélése statisztikailag

Korjoslati tényezék megoszlasa miitét elétti besugarzas utan ¢s anelkiil kezelt

kor 29 és 95 év kizott valtozott. A miitét elotti be-

- T N Korjoslati tényezd NONPREOP (%) PREOP (%)
sugarzasban részesiilt és nem részesiilt betegek
atlag ¢letkora pontosan megegyezett (60,9 ¢v, SD  Differenciiltsigi fok Gl 184 (63.7) 341 (65,0)
= 10,5 év). Ennek ellenére fontosnak tartottuk a g:: 2’2 ﬁl?; 133 (z(gi;
kitjulasmentes talélés atlagosan hatralevd évekre Yormierdiien 9 (2.4) 32 (5.8)
vald vonatkoztatdsat, hiszen az 6téves vagy tizéves
talélés nem ugyanazt jelenti a 40 éves és a 80 éves  Menfal besziirtség - MO N (16.6) L (23.4)
SIS MR o5 N MI 102 (35.3) 219 (41.7)
beteg szamara. A miitét elétti besugarzasban része- M2 45 (15.6) 45 (8.6)
siilt és nem részesiilt betegek viszonyitott idétar- [M3 | g; (23-? ;‘51 (:i‘-;)
_ smerel " 2
tamra vonatkoztatott daganatmentes tulélését a 2. s 23 (5
abra mutatja be. Hasonloan az abszolut idéskala-  Szovettani tipus Mirigyrik 265 (91,7) 507 (96,6)
val késziilt tulélési gorbéhez, a miitét elétti besu- f\de}??ﬂ‘:ﬂnﬁ}m}k 3 gi; ]71 {;I;
. . & & EiEEATR ¥ = 3 . Apham-mirgyra 5 o
garzasban részesiilt betegek thlélési eldnye itt is S,‘E]nﬁlcsés,sﬁés vk 1 (0.3) | (0.2)
egyértelmii. Tekintettel az igen széles skilan moz- Vilagos-sejtes rik 8 (2.2) 0
26 koreloszldsra, a tovabbiakban ezt a modszert al- Ismeretlen I (0.3) 0
kalmaztuk a daganatmentes talélés vizsgalatara. A epészeti stadium 1A 9 (17.0) 138 (26,3)
két gorbe szamszerii dsszehasonlitdsa sordn jelen- 1B 101 (34.,9) 1 (40.1)
i . . 2 _ IC 49 (17.0) 66 (12,6)
tds kiilonbséget talaltunk (X° =354, p<0.001). 1A 13 (4.5) 3 (0.6)
1B 14 (4.8) 12 (2.3)
A differencialtsagi fok megoszldsa a két csoport- [A 29 (10.0) 21 (4.0)
. i - s 111 1 fe] 0
ban azonos volt, igy a miitét el6tti besugarzasban [:]2 1 Eg 31 0
részesilt és az anélkil mitott betegeket dsszevon- IVA 0 0
va elemeztiik ezen korjoslati tényezdk talélést be- BE I (0.3) | (0.2)
' Ismeretlen 33 (10.,9) 74 (13.,9)

folyasola szerepét (3. abra). A gorbék kildnbsége
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2. dbra. Daganatmentes tilélés a viszonyitott élettartam figavényében
PREOP miitét el6tti tregi sugirkezelésben részesiiltek (n = 526)
NONPREOP miitét elGtti iiregi sugarkezelésben nem részesiiliek (n = 291)
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3. dbra. Daganatmentes talélés miitéttel kezelt méhtestrak eseteiben a
daganal differencialtsaga szerint (G1 405, G2 110, G3 42)
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4. abra. Daganatmentes tilélés sebészeti [ stidiumi G1 daganatokban
PREOP miitét elétti iiregi sugarkezelésben részesiiltek (n=272)
NONPREOP miitét el6tti Giregi sugarkezeléshen nem részesiiliek (n = 133)

sem kiilénbdzik egymastol (X = 3,29, p = 0,1). A PREOP és
NONPREOP sebészeti | stadiumt Gl-es daganatok méhfal
besziirtségének mélysége hasonld megoszlast mutatott (2. rdb-

lazat), tehat a tlélési gorbék dsszehasonlitasat ez sem torzitja.
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Kézepesen differencialt sebészeti 1 stadiumu daganatok esetén
Iényegesen jobb volt a miitét elétt tiregi sugirkezeléshen része-
stlt betegek tilélése (3. dbra). A miitét eldtt tiregi sugarkeze-
lés nelkiil kezelt betegek kedvezétlenebb tilélését valdszintileg
az. magyardzza, hogy az M2 + M3 esetek gyakorisaga 58.6%
volt, szemben a PREOP csoportban megfigyelhetd 30%-o0s gya-
korisaggal (3. tablazat). A két csoport daganatmentes talélésé-
nek dsszehasonlitdsa jelentds elényt mutat a miitét elétt liregi
sugarkezelésben részesiilt betegek javira (X* = 7,72, p <0,01).

2 tabldzat. A méhfalba terjedés mélységének megoszlasa sebészeti | stadiumu
Gl-es daganatokban

Mehfal besziirtség NONPREOP (%) PREOP (%)
MO 43 (32,3) 91 335
M1 62 46,6 138 50,7
M2 12 9.0 18 6.6
M3 16 12,0 23 8.5

3. tablazat. A méhfalba terjedés mélységének megoszlasa sebészeti [ stadiumy

(G2-es daganatokban

Méhtal besziirtség NONPREOP (%) PREOP (%)
MO I (3.4) 15 (18,7)
M1 11 (37.9) 41 (51,3)
M2 10 (34,5) 8 (10.0)
M3 7 (24,1) 16 (20,0)

4. tdbldzar. A méhfalba terjedés mélységének megoszlasa sebészeti 1 stadiumu
(33-as daganatokban

Meéhfal besziirtség NONPREOP (%) PREOP (%)
MO 2 (10.3) 4 (17.4)
Ml 6 (31.6) 9 (39.1)
M2 I (5.3) 3 (13.0)
M3 10 (52,6) 7 (30.4)

5. wibidzat. Mély mehfali besziirtség gyakorisaga eltérd differencialtsigi sebé-
szeti | stadiumi daganatokban

Mehfal besziirtség NONPREOP (%) PREOP (%)
Gl 16 12,0 23 8.5
G2 7 24,1 16 20,0
G3 10 52,6 7 30,4

Az alacsonyan differencialt sebészeti I stadiumi esetek talélé-
s¢ben nem volt kiilonbség attol fiiggden, hogy kaptak-¢ a mii-
tét eldtt besugarzast vagy sem (6. dbraj. A mélyebb méhfalba
terjedésnek a NONPREOP csoportbeli magasabb gyakorisaga
(57.9% szemben 43.4%-kal) az alacsony differencialtsagti da-
ganatoknal is torzitotta az dsszehasonlitast (4. tdbldzat). A tal-
€lési gorbék Gsszehasonlitasa nem mutatott statisztikailag
Jelent@s kiilénbséget (X* = 3,29, p = 0.,1).
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A differencialatlan daganatok esetében a mitét eldti iiregi
sugarkezelés utan és az anélkiil miitott esetekben is lényegesen
magasabb volt a méh izomfalinak felét meghaladd mélysegi
besziirtség. mint a differencialtabb esetekben (5. tabldazat).
Az elérehaladott esetek (>1C) gyakorisaga szintén jelentdsen
emelkedett a kevésbé differencialt daganatokban (6. tablazai).
Eredményeink arra utalnak, hogy az alacsony differencidltsagu
daganatokban azért nem érvényesiil a miitet eldti sugarkezelés
talélést javito hatasa, mert ezekben az esetekben mar igen nagy
valoszinliséggel kell szamitani arra, hogy a daganat méhen ki-
viilre is terjed. A kismedencei nyirok utak vagy a fiiggelékek
érintettsége esetén a miitét elotd helyi sugdrkezeléstdl nem
varhatunk javulast a talélésben, hiszen a helyi sugirkezelés
hatosugara korlitozott. Teljes anyagunkban az alacsonyan dif-
ferencialt daganatok kozdtt 35% volt az el6rehaladt esetek
gyakorisaga. A folyamat gyakori kiterjedése G3-as esetekben
indokoltta teszi a kismedencei nyirokesomok eltavolitasat
illetve a valodi stadium megallapité miitétet.

MEGBESZELES A miitét elétti iiregi besugarzas a méhtestrak
kezelésének egyik ellentmondasos eleme. Sok intézményben
rendszeresen alkalmazzik, és talin még nagyobb azoknak az
intézményeknek a szima, ahol egyaltalan nem végzik. Elore-
tekinté randomizalt tanulmanyban nem vizsgaltak a miitét
cldtt iiregi besugirzds jelentdsegél. Visszatekinté ellenérzott
tanulmanyunkban a legfontosabb kockazati tényezék szerint
hasonlitottuk dssze a miitét el6tti helyi sugarkezelésben része-
siillt ¢s az anélkiil kezelt méhnyalkahartyarikos betegeink
kitjulasmentes tiléléset.

A stadium meghatarozasit a FIGO 1988-as beosztdsa szerint
végeztiik (14). Ezt a beosztast alkalmaztuk azokban az esetek-
ben is, amelyekben a korisme felallitasara 1988 elétt kerlt sor,
és azokndl is, ahol miitét elétt iiregi sugarkezelés tortént. Az
1988-as FIGO beosztas a méhfalba terjedés melységét a méh-
fal vastagsaganak hinyadaként fejezi ki, és 0, <50% illetve
>50% megkiilonbéztetést alkalmaz. Vizsgilatainkban azonban
az Annual Report nemzetkdzi adatgyijtésének megfeleld
0 (MO), <1/3 (M1), >1/3 de <2/3 (M2), és >2/3 (M3) csopor-
tokat kiilonitettink el. A harom helyett négy csoportra valo
elkiilonités a méhfalba terjedés mélységének megoszlisa vonat-
kozasaban arnyaltabb sszehasonlitasra adott lehetfscget.

Miitét eldtti tregi sugarkezeléseket egy hetes idékdzonkent
végeztiik két illetve harom iilésben, s a miitétre egy héttel az
utolso tiregi kezelés utdn keriilt sor. A sugarmennyiség kisza-
mitasa nemzetkozileg elfogadott modszerrel tortent. A keze-
lések és a miitét kozott eltelt viszonylag rovid id6 alatt, bar a
daganat jelentésen visszafejlddott, a daganatsejiek teljesen
nem pusztultak el. A miitét el6tti tregi sugarkezelés alkalma-
7Asa esetén tobb szerzd is elényben részesiti a klinikai stadium
beosztias alkalmazdsat a sebészeti-korszdvettani stidium
beosztassal szemben (4, 13, 16, 21). Az idézett tanulmanyok-
ban azonban legalabb 2 vagy 3 hetente végeztek bevezetd sug-
arkezelést, majd az utolsd utan 1 honappal tortént a miitet.
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5. dbra. Daganatmentes tilélés sebészeti 1 stadiumu G2 daganatokban
PREOP miitét eldtti liregi sugarkezelésben részesiliek (n = 81)
NONPREOP miitét elétti iiregi sugdrkezelésben nem részesiiltek (n =29)

=
=
B
=
]
=
"E 0.4 —O— G3INONPREOP  [seree
=
03 [ g GIPREOP [T
(1,2 frrerssemssermseem s
{15 N SRR
0 + t + + + + + + + + t
001 011 021 031 041 051 061 071 0,81 0,91 1,01 LI

Normalis hitralévé évek hanyada
6. dbra. Daganatmentes Lilélés sebészeti 1 stadiumit G3 daganatokban
PREOP miitét eldtti iiregi sugrkezelésben részesiiltek (n = 23)
NONPREOP miitét eldtti iiregi sugdrkezelésben nem részesiltek (n = 19)

6. tahlizat. Eldrehaladott esetek (>1C) gyakorisiga eltérd ditferencidlisigi
fokn daganatokban

Differencialtsagi fok N Yo
Gl 46/525 8.8
G2 44/172 25,6
G3 26/74 35,1

Komaki és misai (1) szerint a miitét elétt tiregi kezelés €s a
miitét kozitti optimalis idétartam 4-6 het. Ugy itéltiik meg,
hogy tanulmanyunk esetén a miitét elétt viszonylag rovid ido-
vel végzeit besugarzas a sebészi stidium meghatarozdst nem
torzitotta, Fzt alatimasztja az a tény is, hogy szemben az id¢-
zett tanulméanyokban talalt 50-80%-os gyakorisagn daganat-
mentességgel, eseteinkben csak 11%-ban nem tudtunk vissza-
maradt daganatot kimutatni az eltavolitott mehben.

A miitét el6tti Giregi besugarzasban részesilt és anélkiil kezelt
betegek daganatmentes talélésér a korisme felallitasatol eltelt
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id6 fliggvényében hatdroztuk meg. Bar a kumulativ talélési
hanyadot standard modszerrel, a korismézéstél eltelt hanapok
figgvénycben is megadtuk, elényben részesitettiik az atlagos
hatralevé élettartam hanyada fliggvényében valo szamitast (15,
22). A betegség felismerése idején varhato élettartamot a KSH
kor-fliggé haldlozasi adatai alapjin készitett tablazathol
hatdroztuk meg. A madszer legfontosabb elénye, hogy az igen
sz¢les koreloszlasbol adodo esetleges egyenlétlenségeket
kikiisz6boli, és pontosabb, egyénre szabott felvilagositast tesz
lehetévé a hosszu tava korjoslatot illetGen.

Visszatekintd, de szigortan ellendrzott tanulmanyunk ered-
ményei arra utalnak, hogy a korai stidiumii, magasan differen-
cialt meéhtestrak daganatmentes tilélését a miitét eldtti Gregi
besugdrzds nem javitja. Kozepes differencialtsagti méhtestra-
kok tal¢lése miitét el6tti dregi besugarzas utan kedvezéhb.
Alacsony differencialtsagi fok esetén jelentds ardnyn a méh-
nyakra ¢s méhen kiviilre torténd terjedés. Minden bizonnyal ez
az oka annak, hogy a miitét elétti iiregi besugdrzas nem javitja
ennek a betegesoportnak a tilélését. A miitée elétti illetve utani
helyi besugirzis csokkenti a helyi kiGjulasok gyakorisagat, de
G3 esetekre sokkal inkabb a tavoli kinjulasok jellemzdk a
paraaortikus nyirokcsomo attétek utjin (6).

A gyakori tavolra terjedése G3-as esetekben indokoltta teszi a
kismedencei nyirokesomok eltavolitasat illetve a valodi stadi-
um megallapito miitét elvégzését. Ezt igazolja Mohan és misai
(11) tanulménya, mely szerint a sebészeti | stadiumban viloga-
tas nelkiil végzett teljes kismedencei nyirokesomo eltavolitis
eseteiben a méhfal besziirtsége és a differencialtsag mértéke
mar elveszti korjoslati jelentdségét. Szamos tanulmany igazol-
ta, hogy, ha daganat a méhfalba mélyen beterjed, gyakori a nyi-
rokesomo attét, fiiggetleniil a a daganat differencialtsaganak
fokatol, mig felszines terjedés esetén csak a G3-as daganatok-
nal jelentds ez a veszély (17). A méhtestrakok t6bbségét nem
kifejezetten onkologial érdeklédésii négvogyasz miti (18). A
mehfalba terjedés mélységét szabad szemmel biztonsaggal
nem lehet megallapitani. Mitét alatti fagyasztott metszetek
rendszeres készitése idGigényes, koltséges és felesleges be-
avatkozés lenne, hiszen a miitd ndgyogyaszok (6bbségének
nincs megfeleld gyakorlata a kismedencei nyirokesomok elta-
volitasaban. Miitét eldtti hiivelyt doppler ultrahang és MRI
vizsgilattal nagy biztonsaggal megallapithato az izomfal mély
besziirtsége (19), de Gnmagaban a differencialisigi fok is jo
Osszefliggést mutat a besziirtség mélységével (3. rdblizar).
Megfeleld stadium megallapito miitétet az Egyesiilt Allamok-
ban is csak az esetek igen kis hanyadaban végeznek (18). Ez az
cljaras tobbnyire csak nagyobb onkologiai kézpontokban tarto-
zik a szokvanyos eljarasok kozé, t5bbségben csak a magas
kockazat( betegeknél végzik (8, 11, 24). Szinte mindeniitt az
alacsonyan differencialt és a mélybe terjedd daganatokat sorol-
Jak ide. A differencialtsigi fok meghatarozisaban is vannak el-
téresek, hiszen a GG3-as esetek gyakorisiga sebészeti I stadium-
ban 6 (11) és 16% (10) kozott, sebészeti 11 stadiumban 7 (20)
¢s 33% (4) kozdt vallozik. Valogatas nélkiili anyagban az
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ardny 10 (13) és 33% (1) kdzott van. Anyagunkban 10% volt
az alacsonyan differencidlt esetek gyakorisiga. A méh-falba
terjedés mélységénck miitét elétti meghatarozasa még a diffe-
rencidltsagi nehézkesebb  ¢s
pontatlanabb. Kordbbi tanulmanyok is megerésitették, hogy a
differencialtsagi fok a méhfal besziirtség és a méhnyak érintett-
ségnel 1s jelentGsebb korjoslati tényezd (6, 9). Az alacsonyan
differencidlt daganatok esetében a tilélés lényegesen rosszabb,
mint a klinikai [I stadiumi eseteké (7). A miitét elétt tregi be-
sugdrzasban részesiilt betegeknél még a szovettani vizsgalat

fok meghatarozisanal is

sem tudja biztosan meghatarozni a méhfalba terjedés mértékeét.
Tanulmanyunk eredményei szerint a magasan differencialt és
az alacsonyan differencialt sebészi 1. stadiumi méhtestrakok
daganatmentes tilélését nem javitja a mitét el8tti iiregi besu-
garzds. A kézepesen differencidlt daganatok csoportjaban, a
mitet eldtti sugarkezeléshen részesiilt betegek jobb tulélési
credményei valoszinileg azzal magyarazhatok, hogy koztiik a
kedvezétlen korjoslati tényezdk (pl. a méhfal daganatos be-
szlirtsege) ritkabban fordultak elé. Eredményeink megerdsitik
azokat az irodalmi adatokat, amelyek szerint a jo korjoslata
(G vagy G2, és MO vagy M1) esetekben a miitét elétti iiregi
besugdrzas nem javitja a talélést (12).
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