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. A Debreceni Orvostudoményi Egyetem Uroldgiai Klinikdjan 1979. jan. 01-t6l
j 1993. dec. 31-ig 55 klinikai I. stidiumii nem seminomds heretumoros beteget kezel-

tink, s mindegyiknél a semicastratio utdn RLA-t végeztiink. Az L. tdbldzat a szbvet-

tani megoszl4st mutatja.
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1. tdbldzar. A Klinikai L. stddiumd nem seminomids heretumoros betegek szévettani megoszldsa (n = 55)

Szovettan Esetszam
carcinoma embryonale 23
teratoma (malignus transformatiéval) 13
teratocarcinoma 10
teratocarcinoma + seminoma 5
carcinoma embryonale + yolk sac tumor 2
carcinoma embryonale + seminoma 1
yolk sac tumor + seminoma 1

A betegek dtlagos életkora 27 év, a legfiatalabb 15, a legid&sebb 50 éves volt.
A semicastratiét megel6zéen végzett markervizsgédlatok minden esetben negativ
eredményt adtak, s diagnosztikus lehetGségeink javuldsdval az 1985 utdn kezelt be-
tegek egyikénél sem tudott a CT vagy ultrahangvizsgdlat retroperitonealis metasta-
sist kimutatni. Kezdetben radikdlis, bilaterdlis retroperitonealis lymphadenectomiit
(n = 13) végeztiink, késGbb bevezettiik a médositott (n = 31), majd a nerve-sparing
(n=11) RLA-t. A miitétek sordn 7 esetben mikrometastasisokat taldltunk, koziiliik
ketténél a mitét alatt készitett fagyasztott metszetekben sem mutattak ki tumort, csak
a posztoperativ szisztematikus anyagfeldolgozds bizonyitotta az attéteket. Ezen
utdbbi klinikai I. stddiumd, de patolégiai Il/a stadiumi betegek semicastratumainak
korszovettani feldolgozdsdban nem volt utalds ér- vagy nyirokérinvaziora.

1979 és 1985 kozott 20 klinikai és patolégiai I. stddiumu beteg cytostaticus keze-
lést kapott, az 1985 utdn mtott hasonld stadiumid 28-ndl az RLA utdn nem tortént
kemoterdpia. A klinikai I. stddiumi, de patoldgiai II/a stddiumu 7 beteg mindegyike
cytostaticus kezelésben részesiilt. (A kemoterdpids kezelések az Orszdgos Onkolo-
giai Intézet C BelgyGgyészati Osztilyan torténtek.)

Eredmények

Atlagos megfigyelési idénk 82 hénap, a legrévidebb 12, aleghosszabb 173 hénap
volt. Az adatok lezdrdsakor (1993. dec. 31.) 49 betegrdl volt feldolgozhaté informa-
cionk. Hat beteg 4tlagosan 34 hénap megfigyelési id6 utdn tovébbi vizsgélatokra nem
jelentkezett, utolsé kontrolljukndl mindegyik panasz- és klinikailag tumormentes
volt. Az 1979-161 1993-ig terjedd idGszakban folyamatosan kontrolldlt 49 beteg koziil
kettdnél (4,1%) észleltiink relapsust. Az RLA sordn ezeknél a betegeknél a szovettani
vizsgdlat retroperitonealis metastasist nem mutatott ki. Az egyiknél a semicastratio
€s a radikdlis, bilaterdlis RLA utdn 36 hénappal bal oldali supraclavicularis nyirok-
csomod-megnagyobboddst kérisméztek. 4 VPB-kirat kapott, mely dllapotat rendezte,
az6ta kimutathaté tumora nincs. A mdsik betegnél a médositott RLLA utdn 12 hénap-
pal a mediastinum Kkiszélesedettségét véleményezték és ezért irradiaciot kapott.
Ujabb 4 hénap utdn jobb oldali fels tiidSlebenyresektiot végeztek, melynek szovet-
tana hamartoma volt. Az6ta panasz- és klinikailag tumormentes. A relapsusba keriilt
betegek kezelése az Orszdgos Onkoldgiai Intézet irdnyitdsdval tortént. Tovibbi 47
betegiink €I, klinikailag tumormentes.
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Megbeszélés

A 70-es évektdl kezdGdden a klinikai 1. stddiumd nem seminomds heretumoros
betegek gyogykezelésében a semicastratiot retroperitonealis lymphadenectomia ko-
vette. A diagnasztikus lehetdségek javuldsa, az ultrahang, CT és tumormar-kerek al-
kalmazdsa sordn szerzett jé tapasztalatok alapjan Peckham 1981—bf:n azt ]avasolu_a,
hogy a klinikai I. stddiumi nem seminomds heretumoros betegeknél a magas semi-
castratio utdn un. surveillance, azaz wait and see torténjen (2, 6). Ennek az elképze-
lésnek alapvetd feltétele, hogy a postoperativ idGszakban hosszd éveken at a betege-
ket 4lland6 megfigyelés alatt lehessen tartani, s ha a kontrollvizsgélatok sordn relap-
sust észlelnek, azonnal tovdbbi terdpids lépések kovetkezhessenek.

Az elébb idézett szerzd tablazatban foglalta tssze wait and see stratégidval kezelt
kiilonbozd szovettani tipusd klinikai I. stddiumd heretumoros betegeinek relapsus-
ardnyait. (2. tdbl.) (6) A tdbldzatbdl kitiinik, hogy a betegek tobb mint egyr.legyede a
semicastratiét kivetd két éven beliil relapsusba keriilt. Az irodalom dttekintése azt
mutatja, hogy masok is hasonlé megfigyeléseket tettek. (3. tabl.) Tény,.hogy ezzel a
stratégidval a betegek tobb mint 70 %-dnal a semicastratio utdn semmilyen beavat-
kozdst nem kell végezni.

2. tdbldzat. Surveillance” és relapsusardny a kiilonbozd szévettani tipusd klinikai 1. stddiumid
heretumoros betegeknél (The Royal Marsden Hospital, 1979-1985)

Szovettan Betegszdm Relapsus (%) Megf. tart. (ho)
Teratocarc. 58 8 (14) 12-17
Embr. cc. 37 17 (46) 14-68
Choriocc. 4 1 (25) 17-61
Seminoma 3 2 (67) 42-62
Emelkedett AFP
Differencidlt teratoma 3 0- 30-46
Seminoma 14¢13y
(Osszesen 105 28 (27) atlag: 37 ho

Klinikdnkon a 80-as évek elején nem dlltak rendelkezéstinkre azok a diagnosztikai
modszerek, amelyek lehet&vé tették volna, hogy betegeinknél a wait and see méd-
szerét alkalmazhassuk. KésSbb viszont, amikor mdr rendelkeztiink UH-késziilékkel
és CT-vel, az addig elért jé tilélési eredményeink ismeretében nem valtoztattuk meg
kezelési stratégidnkat, a tovabbiakban is az RLA végzése mellett dontottiink. .

Az utébbi két évtizedben sok kizlemény szdmolt be a retroperitonealis metastasi-
sok eloszlasardl, jobban ismertté valt a retroperitoneum nyiroklitjainak lefutdsa (1,4).
Ezek a megfigyelések tették lehet&vé, hogy a radikalis, bilaterdlis RLA helyett mé-
dositott, majd nerve-sparing RLA-t végezziink (3). Retrospektiv elemzésiink azt
mutatja, hogy ez a valtas a tilélési eredményeket nem rontotta, a relapsusardnyt nem
emelte meg, igy ezek az Gj miitéti eljardasok kelld indikdcio esetén nyugodtan alkal-
mazhatéak. Figyelemre méltd, hogy visszaesd betegeink egyikénél sem észleltiink
diaphragma alatti retroperitonealis relapsust.
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3. tdbldzar. A ,Surveillance” stratégidval kezelt klinikailag I. stidiumd heretumoros betegek
relapsusratdja

Irod. hivatkozds és betegszam Relapsusszam Megj.*

. . , semicast, utdn
(Gsszes €s retroperit.)

(hé)
N % N %
Read és mtsai. 45 11 24 6 13 1,520
Sogani €s mtsai. 45 10 22 8 18 3-7
Dewar és mtsai. 28 9 32 3 11 1-16
Gelderman és misai. 54 11 20 8 15 75
Peckham és Brada 132 35 27 21 16 2-44
Pizzocaro és mtsai. 85 23 27 13 15 2-36
Roth és mtsai. 79 24 30 16 20 1-63
Swanson és mtsai. 82 24 29 13 16 2-25
Raghavan és mtsai. 46 13 28 5 11 1-36
Osszesen 596 160 27 93 16 1-63
4. tabldzar. Az 1. stidiumi nem seminomds heretumoros betegek relapsusardnya
retroperitonealis lymphadenectomia utdn
Irod. hivatkozds Betegszdm Relapsus RLA tipusa
N %

Staubitz és mtsai. 45 3 7 bilat.
Johnson és mtsai. 72 10 14 bilat., unilat
Donohue és mtsai. 30 3 1 bilat., kiterj.
Skinner és Scardino 26 6 23 bilat., radic.
Bredael és mtsai. 108 10 9 maodositott
Wobbes és mtsai. 61 7 11 bilat.
Fossa és mtsai. 34 2 6 unilat.
Fraley és mtsai. 57 9 16 bilat., kiterj.
Pizzocaro és mtsai. 102 11 11 bilat., unilat.
Javadpour és mtsai. 54 4 7 bilat,
Hornak és mtsai. 61 5 bilat., unilat.
Richie és mtsai. 40 3 bilat., limit4l.
Williams és mitsai. 264 28 11 mddositott
Weissbach és mtsai. 229 38 17 mbdositott

A tdbldzatokban kozolt irodalmi hivatkozdsokat kérésre a szerz rendelkezésre bocsatja.
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Az RLA tovédbbi eldnye, hogy a patoldgiai stidium ismeretében elkeriiljiik az un-
derstaging hibdjdt. Ha a klinikai I. stdidiumui nem seminomds betegeken elyégezziik
az RLA-t, s a szovettani feldolgozas a retroperitoneumban tumort mutat ki, a retro-
peritonealis nyirokcsomo-dissectio nemcsak diagnosztikus, hanem ter:—..ipizis jelent6-
ség( is. Kisbenedek joggal irhatja, hogy a miitéttel mind a beteget, mind az orvost
megszabaditjuk a bizonytalan védrakozds psychés terhétdl (5). ‘ )

Tirgyilagosan meg kell dllapitani, hogy a wait and see mellett szimos logikus érv
sorakoztathatd fel, de szdimunkra legfontosabb ellenvetés a két kezelési mad kozotti
kiozel 20%-os relapsusrita-kiilonbség, melyet alatimaszt sajit és mésok beteganya-
génak az dttekintése, retrospektiv feldolgozasa. (4. tibl.) Gyakorlati tapasztalatunk
és masok munkdssidgidnak a megismerése alapjdn arra a kovetkeztetésre jutottunk,
hogy a klinikai I. stdidiumii nem seminomds heretumoros betegek gyogykezelése s0-
rdn a semicastratiét mindenképp tovibbi terdpids beavatkozdsnak kell kovetnie.
A wait and see helyett még az is elfogadhatébbnak tiinik, hogy a gyégyitds ezen fazi-
sdban a kiilonboz6 tipusu RLA-k helyett adjuvans kemoterdpidban részesiiljenek a

betegek (7).
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