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1.Bevezetés

A nyirokcsomdattétek jelenléte az egyik legfontosabb
kérjéslati  tényezd szdmos rosszindulatd daganatnadl, igy a
méhtest adenocarcinomdja esetén 1is. Az endometrium carcinoma
gyakran csak mikroszkdépikus méretl nyirokcsomdbattéteket ad,
amelyek a jelenleg rendelkezésilinkre allsé legmodernebb
képalkotd eljarasokkal sem ismerhetdk fel. A
nyirokcsombattéteket biztonsdggal csak a sebészi eltavolitast
kovetd koérszodvettani vizsgdlat igazolhatja wvagy zarhatja ki.
Részben ez a felismerés vezetett ahhoz, hogy a méhtestrak
sebészi stadiummegdllapitdsanak protokoll szerinti részévé
valt a lymphadenectomia 1s, bar ennek pontos gyakorlata,
illetve annak radikalitdsa orszdagonként és iskolanként is
eltérd maradt. A nyirokcsomé-disszekcid soran nyert
informacidk jelentdségét tamasztja ala az a tény 1s, hogy a
definitiv midtét eldétt Jjoé1 differencidltnak (Gl) véleményezett
méhtestrakok mintegy 20%-at a végleges patoldgiai leirdsban
rosszul differencidltnak mindsitik, amely esetekben sokkal
nagyobb a nyirokcsomdattétek  kockazata és ezzel @ egylitt
lényegesen rosszabb a betegség kdérjdéslata is. A méhtestrék
esetében valtozatlan az a todrekvés, hogy a betegeket a
definitiv mitét eldétt és/vagy alatt meghatdrozott kdérjdslati
tényezdk alapjan kockédzati csoportokba soroljuk. Ennek
ismeretében doénthetd el a lymphadenectomia illetve az adjuvéans
kezelések szikségessége, amelyek ellentmonddsos terliletét
képezik a korai méhtestrdk kezelési gyakorlatanak. Bar ez
sirgetfen szilikségszerd lenne, prospektiv, nagyszamid beteg
kezelését értékeld vizsgdlatokat ebben a témakdrben még nem
folytattak, 1igy c¢sak retrospektiv tanulmdnyok értékeléseire

tédmaszkodhatunk, amelyek korldtai jél ismertek.



1.1. Nyirokcsomé-mintavétel szerepe a méhtestrak kezelésében

Napjainkra mar bizonyitotta valt, hogy az egyszeri
nyirokcsomé—-mintavétel (sampling) a nyirokcsomdattétek
felismerésére nem alkalmas, mivel hibalehetbsége

elfogadhatatlanul nagy [7,8,10,20].

Elviekben a mintavétel soran a megnagyobbodott nyirokcsomdkat
kell felkeresni, am azok sok esetben nem &attétesek, vagyis
reaktiv folyamatokat jeleznek. A mikroszképikus attétek
vonatkozdsdban a véletlenszerilien eltdvolitott nyirokcsomd
vizsgdlata csak akkor nyujt értékelhetd informdcidét, ha abban
attét igazolhaté. A negativ mintavételi eredmény tehdt nem
zdrja ki a nyirokcsomdattétek lehetdségét [20,22].

Arrdél, hogy valdban van-e nyirokcsomdattét, csak a
nyirokcsomdék teljes, szisztematikus eltdvolitdsaval és azok
kérszdvettani vizsgalataval gydézddhetliink meg [10]. Az egyszerd
nyirokcsomé-mintavétel (sampling) a betegek gybégyulasat
illetve tulélését nem Jjavitja, errdl egyetlen vizsgdlat sem
szamolt be. A kezelési gyakorlat azonban igen eltérd és ez
megmutatkozik a lymphadenectomia radikalitdsdban is. Egyesek
tovabbra 1is c¢sak a megnagyobbodott nyirokcsomdkat tavolitjak
el, mig mads szerzék véletlenszerlien vesznek biopsziadt a

kismedence és paraaortikus régidé nyirokcsomdéibdél [1,13,23,25].



1.2.0rszemnyirokcsomé vizsgalata

Méhtestrak esetén az onmagukban alkalmazott festési
eljarasokat megbizhatatlannak taldltdk az &rszemnyirokcsomd
felkeresésére [10,42]. A felismerési aradnyt 0-100% kozott
adtdk  meg, tehat elfogadhatatlanul tdg hatdrok  kozdtt
valtakozik. Ezért - mds rosszindulati daganatokhoz hasonldan -

tobbnyire az izotdpos (99m Tc—-kolloid) mdédszert alkalmazzak,

dltalédban valamilyen festési eljadrassal kombindlva (kettds
jeldléses mobdszer). fgy jelent8sen ndvelhetdé a sentinel
nyirokcsomé felismerési aranya (detektdldsi rata) [2,29,41-
437.

A jeldld anyag befecskendezésének helye is kiilonbdzé lehet:
egyesek a méhnyakba, masok a méhnyalkahartyadba (illetve az
ala) adjak, hysteroscopia soran, sokan pedig a méh
hashartyaboritéka (serosa) ala fecskendezik laparotomia vagy
laparoscopia kapcsan [21,42].

Az irodalmi adatok alapjdn méhtestrdkban az JO8rszemnyirokcsomdk
az esetek 45-100%-dban kereshetdék fel. A vizsgdldeljaras
érzékenysége 63-100%, negativ prediktiv értéke pedig 75-95%
kozott van. A jelentds szbrasok hatterében nagy
valdészinlséggel az alkalmazott mddszerek sokfélesége 4all
(f68leg az injektdlds helyét illetden) [10,21,41,42].

Egy 1Ujabb tanulmdnyban a laparotomia sordn a méhkiirtdket
kapcsokkal zartdak 1le, majd az izotdépot a méhfal kdzepébe,
hdrom helyre fecskendezték, kozvetlenlil a serosa ala. Egy
bizonyos 1id&é (10-15perc) elteltével ugyanezekre a helyekre
egy-egy milliliternyi kék festéket (patent blue) is beadtak,
majd feltdrtdk a kismedencei és a paraaortikus nyirokszdvetet.
Az Orszemnyirokcsomdét részben szabad szemmel, részben gamma
szonddval keresték fel [10].

Altgassen és mtsai. eqgy Gjabb vizsgdlatban 8 helyen

fecskendezték be a kék festéket, és ezzel a mdbdszerrel a



sentinel nyirokcsomdkat az esetek 92%-dban biztonsdggal meg is
taldltadk [4].

Az Oérszemnyirokcsomdk az a. és v. 1iliaca és/vagy a f& erek
(aorta, vena cava) mentén helyezkednek el (kdzel 50%-ban az a.
mesenterica inferior felett). Az obturator idegek kdrnyékén
viszonylag ritkdn taldlhatdé sentinel nyirokcsomd [21,41,42].

A jelenleg rendelkezésre &l116 adatok alapjan elmondhatd, hogy
a mdédszer szerepe és Jjelentdsége méhtestrdk esetében még nem
tisztdzott pontosan, ezért alkalmazdsa csak  prospektiv,
ellendérzdtt klinikai wvizsgadlatok keretei ko&zdtt javasolhatd
[10,42]. ©Nagyon valdszinli azonban, hogy a standardizalast
kovetden komoly szerepe lesz az endometrium carcinoma
stddiummegallapitdsaban.

Khoury-Colllado és Abu-Rustum a méhnyakba és a méhtestbe
(serosa ala) egylittesen 1injektalt jeldldanyag (izotdép és
festék) alkalmazasakor i1gazoltdk a legmagasabb detektdlasi
aranyt, 1igy a jovében valdszinlleg ez a mddszer lesz leginkdbb
alkalmazhatd [29]. A méhtest nyirokelvezetése - mas
szervekkel, pl. az emldvel ellentétben - sokkal kevésbé
kiszamithatd, és egyeldre szamos ellentétes vélemény van a

radioaktiv izotdp 1illetve festék Javasolt Dbeaddsi helyére

(subendometrialis, subserosus stb.) vonatkozdlag is. Nincsen
teljes egyetértés a mikrometasztazisok, illetve a
nyirokcsomdékban észlelt izolalt daganatsejtek klinikai
relevanciajanak megitélésében sem, akarcsak az emldérak

esetében [21].

Valdészinli, hogy a sentinel nyirokcsomé biopszidja csak a
lymphadenectomia szerepének pontos megitélése utdn keriilhet be
a klinikai gyakorlatba, nagyszdami beteget feldleld klinikai

vizsgdlatok eredményeinek értékelését kdvetden [2,10,42].



1.3. A mitét eldtti és alatti diagnosztika korlatai

A szerzO8k tdbbsége meghatdrozd jelentdséget tulajdonit mind a
definitiv mdtét eldétti, mind a mitét alatti szdvettani
vizsgdlat eredményének, nemcsak a malignitds és a szdvettani
tipus megdllapitédsa, hanem a daganat differencidltsdga (grade)
és a méhfal-invdzidé mértékének meghatdrozdsa miatt. Ugy vélik,
hogy elsésorban ezek ismeretében lehet nyilatkozni a
lymphadenectomia szllkségességérdl [8-10,27]. Szamos
tanulmdnyban igazoltdk azonban, hogy a mitét eldétt Jol
differencidltnak mindsitett daganatok végleges vizsgdlatakor
mintegy 30%-ban igazolhatdé alacsonyabban differencidalt tumor,
ahol a nyirokcsomdattétek kockdzata 1lényegesen magasabb -
vagyis ezekben az esetekben feltétlenil indokolt a
nyirokcsomdé-disszekcid. Egyes vizsgdlatokban ennél az aradnynal
magasabb értékrdl is beszamoltak. CT és MR vizsgalatoknal
mintegy 10%-ban kell szamolnunk azzal, hogy az infiltracid
fokdt illetéen nem pontos a lelet. A nyirokcsombdé-statusz
feltérképezésére biztatd vizsgalatokat folytatnak a PET/CT
alkalmazdasaval, de egyeldre az eredmények nem meggyd&zdek
ahhoz, hogy a lelet alapjan ddnthessiink a lymphadenectomia

elhagyasardél [20,25,31,32].



1.4. A nyirokattétek keletkezése és elhelyezkedése

méhtestrikban

A méhtestb&l sUGrd nyirokhdldzat vezet a kiilsd dliacalis
erekhez és az obturator nyirokcsomdékhoz. A daganatsejtek
ezekbdl a nyirokcsomdékbdl eljuthatnak a nagyerek (aorta, vena
cava) kodrnyéki nyirokcsomdkba (madsodlagos attétek). A méhtest

és a nagyerek kozott kozvetlen nyirokér-Osszekdttetést is

igazoltak az a. és V. ovarica mentén, a ligamentum
infundibulopelvicumban. Ilyen mdédon - bar nagyon ritkan - a
paraaortikus (PAO) terlileten elsédleges adttétek is

keletkezhetnek 1ugy, hogy a kismedencei nyirokcsomdék negativak.
A gyakorlat szempont jabdl fontos, hogy nyirokcsomdk a
petefészekerek kérnyékén is vannak és azokban is

kialakulhatnak attétek [10,17,53].

A  nyirokcsomdattétek kialakuldsdnak helyeirél Creasman és
mtsai. részletes tanulmanyt adtak kozre, ami lényegében a
sebészi stadiumbeosztds alapjat képezte, bar ezt a FIGO csak
1988-ban vezette Dbe. Nemrégiben (2009) ezt a beosztdast 1is
mdédositottédk [16,55]. A szerzdk igazoltdk, hogy a PAO régidban
izoldltan 1is eldéfordulhatnak attétek, egyediili metasztdzisként
[177.

A sebészi stddiumbeosztds bevezetését kovetden tObb szerzd
vizsgalta a nyirokcsomdattétek elhelyezkedését és
gyakorisdgat, de egységes alldaspont nem alakult ki.

Tobben csak a kismedencei nyirokcsomdkat tavolitottdk el, mig
masok az a. mesenterica inferior magassdgaig terjeddéen vették
ki a nyirokcsomdékat. Ennek megfelelden az eredmények 1is igen
valtozatosak voltak, egységes megkdzelités nem alakulhatott ki
és napjainkban is igen eltérd a gyakorlat [62]. Ennek ellenére
tobbé-kevésbé 4altaldnossd valt az a helytelen elképzelés,
amely szerint a nyirokcsomdékat csak az a. mesenterica inferior

magassagaig kell eltdvolitani [10]. A gyakorlat



egységesitésére a GOG (Gynecologic Oncology  Group) eqgy
protokollt dolgozott ki. Eszerint a kismedencei
lymphadenectomia az a. és v. 1iliaca externa ¢és interna,
valamint az obturator régid nyirokcsomdéinak eltdvolitédsat
foglalja magdba, mig a PAO nyirokcsomdékat a v. renalis
magassagaig kell kivenni és patoldgiai wvizsgdlatra kildeni
[46,56].

Mariani és mtsai. tdbb mint 1200 méhtestrdkos Dbetegnél
elvégzett kismedencei és PAO lymphadenectomia eredményeit
bsszegezve azt taldlték, hogy a nyirokcsomdattétek
hozzavet8legesen a betegek harmaddban c¢sak a kismedencei,
felében a kismedencei és PAO, mig 20%-dban csak a paraaortikus
nyirokcsomdkban fordulnak eld. Megjegyzendd, hogy az
izoldltan, csak a PAO régidban fellépd Aattétek aranyat az
Ujabb kodzlemények mar 1lényegesen alacsonyabbnak talaltak
[44,45]. Vagyis az esetek kétharmadédban a kismedencei és PAO
nyirokcsomdkban 1is lehetnek attétek. A  szerz&k azt is
igazoltdk, hogy ez utdbbiak tdbb mint 70%-a az a. mesenterica
inf. felett taldlhatd, amely a kovetendd mitéti technika
szempont jabdl igen fontos gyakorlati megdllapitas [10].
Rdadasul az a. mesenterica inf. feletti nyirokcsomdattétek
60%—-dban a verdér alatti nyirokcsomdk negativak. A kismedencei
nyirokcsomdattétek 40-47%-dban kell szamolni azzal, hogy a PAO
régidéban is vannak attétek, illetve a daganat a késdébbiekben
ezen a teriileten is kitjulhat [44,45].

Hasonldé adatokrdél széamoltak be Fotopoulou és munkatdrsai is

[22]. Mariani és mtsai. a paraaortikus nyirokcsomdbdattétek
mellett a ©petefészekerek (a. ovarica) nyirokcsomdiban (a
ligamentum infundibulopelvicumban) is taldltak Attéteket.

Megemlitendd azonban, hogy  amikor a f& erek kornyéki
nyirokcsomdk daganatmentesek voltak, a petefészekerek
nyirokcsomdéiban sem észleltek raksejteket [23].

Osszefoglaldéan megdllapithatd, hogy méhtestrdkban, amennyiben

a lymphadenectomia indokolt, akkor a kismedencei és a PAO



nyirokcsomdékat 1s el kell tavolitani. A PAO nyirokcsomdkat
egészen a vesevénadkig terjedben kell kiirtani. Tandcsos
tovdbbd az aorta oszldsa alatti (praesacralis) nyirokcsomdkat
és a petefészekereket az eredésiiktdl kezdve eltdavolitani, azaz
a ligamentum infundibulopelvicumot teljes egészében kivenni. A
nyirokcsomdk részleges eltdvolitdsa elégtelen sebészi elldtdast

jelent [10,27].
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1.5. A nyirokcsomdészam kérdése

A lymphadenectomia alapossdgdnak megitélésére tdbb szerzd is
megadta az eltavolitott/eltdvolitanddé nyirokcsomdék  szamat
anatémiai egységek szerint. Megjegyzendd, hogy ez a szam
valdban utalhat arra, hogy mennyire volt alapos a
lymphadenectomia, de azt mds tényezdk 1s befolyasoljék,
példaul a szdvettani feldolgozds/értékelés mindsége, illetve a
nyirokcsomdék elhelyezkedését befolydsold anatdmiai varidcidk
[10,12,1871]. Attdl fliggéen, hogy a patoldgus milyen
alapossadggal vizsgdlja az eltdvolitott szdvetet, a fellelt
nyirokcsomdk szama lényegesen valtozhat. Utdbbi arra hivja fel
a figyelmet, hogy a rakbetegeket olyan centrumokban kell
ellatni, ahol a patoldgiai diagnosztikai hattér 1s magas
szintd, tovabbd a korrekt és objektiv mindségbiztositas
feltételei is maradéktalanul megvaldsulhatnak [10]. A
nyirokcsomdészam tehat csak akkor értékelhetd kritikdval, ha ez
a szam nagyon kicsi [12]. A jelenlegi irdnyelvek legaldbb 8-10
db nyirokcsomd eltavolitasat tartjak elfogadhatédnak, de
egyesek ennél 1is tObb nyirokcsomdé kiirtasat és vizsgalatat
javasoljak, rendre az anatdémiai régidk szerint [10]. Ennél

kevesebb nyirokcsomé esetén a FIGO elégtelennek tartja a

stadiummeghatdrozast [25]. Az biztos azonban, hogy a
lymphadenectomia  standardizdldsa - igy az eltavolitandd
nyirokcsomdék szamadnak meghatdrozdsa - nagyon fontos lenne,

mert a tulélési eldny elemzése csak 1igy lehetséges objektiv
mdédon. A mindennapi gyakorlat szempontjdbdél megfogalmazhatd az
az elv, hogy minden anatdmiai régidbdl kell nyirokcsomdkat

eltdvolitani [10,25].
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1.6. A nyirokcsombéattétek eléforduldsanak gyakorisaga

A méhtestrak elbrehaladdasaval egyre gyakoribbak a
nyirokcsomdédttétek. A metasztdzisok az elsé stéddiumban a
legritkdbbak, bar a szdrds ezen beliil is meglehetdédsen nagy, a
kérjoéslati tényezd8k alapjan valtozik [8-10,17,44].

A daganatok differencidltséaga, valamint a méhfalba
terjedésének foka (infiltrdcidé mélysége) a két leggyakrabban
vizsgdlt és alkalmazott kérjéslati  tényezd. A vizsgdlatok
egybehangzdéan azt igazolték, hogy a felszines, csak a
méhnyalkahdrtydra terjedd, Jjél differencialt (Gl) daganatok
csak digen kivételesen képeznek nyirokcsomdattétet. Ezzel
szemben a méhizomzatba mélyen beterjedd, rosszul differencidlt
(G3) méhtestrakok esetében a nyirokcsomdk daganatos
érintettségének esélye mar szamottevd [22,24,37,38]. Arra
vonatkozdélag ellentmondasos adatok vannak, hogy a daganat
érettsége vagy a méhizomzatba terjedés foka befolydsolja
jelent&sebben a nyirokcsomdbdattétek valdszinlségét [10].

Az I. stadiumba sorolt eseteket kis, kdzepes és nagy kockdazatu
csoportokba lehet sorolni. A kis kockdzatuak az IA Gl/2 és az
IB Gl esetek, a mérsékelten veszélyeztetettek az IAG3, IBG2 és
ICG2, a nagy kockazatuak pedig az IBG3 és ICG2/3 esetek. Ez a
csoportositds némileg &ltaldnositds, egységes allaspontot,
prospektiv vizsgdlat hidnyédban a szekértdk egyeldbre nem tudtak
megfogalmazni [25,37,38].

A kis kockdzatu esetekben csak elvétve fordulnak eld
nyirokcsomdattétek, mig a mérsékelten veszélyeztetetteknél 10,
a nagy kockédzatuaknal 16-25% korili gyakorisaguak. A
veszélyeztetettség szempont jabdl Mariani és mtsai egyéb
kérjéslati  tényezdket 1s vizsgdltak 915 Dbeteget feldleld
tanulmdnyukban (pl. daganatméret 2cm alatti vagy nagyobb)
[44].

Todo és munkatdrsai nemrégiben kozolt retrospektiv,

megfigyeléses vizsgadlatdban a CAl125 szérumszintjét, illetve a
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serosus—-papillaris szdvettani tipust wvalamint a grade 3-as
differencidltsagot fliggetlen kdérjéslati tényezdnek taldltak.
Ennek figyelembevételével 1Un, nyirokcsomdattét-mutatdt (LNP-
score: lymph node metastasis score) dolgoztak ki, és
megdllapitottdk, hogy a kis kockédzatu csoportban (G1/2
adenocarcinoma, kis daganatméret és élettani CAl125-szint -
azaz egyik Osszetevd sem pozitiv) a nyirokcsomdattétek ardanya
hozzavetdleg 3%-o0s, tehdt meglehetdésen alacsony. Ebben a
csoportban PAO adttéteket nem taldltak.

A kozepes kockdzatu (egyik Osszetevd pozitiv) csoportban 7%-
os, mig a nagy kockdzatuban (két Osszetevd pozitiv) 45%-o0s
volt a nyirokcsomdattétek el6forduldasanak aranya.
Elkliloénitettek egy fokozottan nagy kockdzatl betegcsoportot is
(mindegyik tényezdé pozitiv), itt 70%-os volt az attétek aranya
[63].

A méhtestrak raterjedése a méhnyak nyalkahartyajara (korabbi
ITA stdadium) a nyirokcsomdattétek eldéfordulasi gyakorisagat
nem befolyasolja [44,46,47,51,55].

A méhnyak &alloméanydba (stroma) terjedd méhtestrdkokndl (amely
az Ujabb FIGO beosztdsban Onmagdban képviseli a II. stadiumot)
azonban mar szamottevd aranyban kell nyirokcsomdattétekre
szamitani (50-60%-ban). A III. stadiumtdél a nyirokcsomdk
csaknem mindig attétesek [55,56].

Osszefoglaldsképpen megdllapithatd, hogy az 1I. stadiumu,
kedvezdé koérjdéslatu esetekben (a méhtestrdkos betegek legalabb
egy harmada) nyirokcsomdadttétek nagyon ritkdn fordulnak eld.
Az I. stéddium tobbi esetében (a betegek fele) daganatsejtek
10-20%-ban fedezhetdék fel a nyirokcsomdkban, kérjdslati
tényezdbktdl filiggben [10].

Altaldnossdgban elmondhaté, hogy minél tdbb kedvezdtlen
kérjdslati tényezd jelenléte bizonyithatd, annal tobb

nyirokcsomdédttétre kell szamitani.
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1.7. A nyirokcsombéeltavolitas klinikai jelentdsége

A vonatkozd irodalom tobbé-kevésbé egységes abban, hogy a
lymphadenectomia elsédleges célja a kiegészitéd kezelés(ek)
javallatdnak és formajédnak meghatdrozasa [1,8,27,33]. Ez az
elv ésszerl és az intézetek tobbségében kovetik is, de mégis
SZAamos ellentmonddssal taldlkozunk [10]. Gyakori, hogy
ugyanazon veszélyeztetettségi tényezdk szerint dontenek a
lymphadenectomia és a kiegészitd kezelés feldl is: nem egy
kbzleményben szamolnak be olyan méhtestrdkos betegekrdl, akik
a kockdzati tényezd8k miatt sugdrkezelésben részesiiltek akkor
is, ha a nyirokcsomdkban nem taldltak 4attétet. Ez egyértelmi
tulkezelésnek mindsil.

A lymphadenectomia tulélést befolydsold hatdsat elemzd
retrospektiv vizsgalatok eqgy részében a szerzdk arra
kovetkeztettek, hogy a nyirokcsomdék eltdvolitdsa nem javit a
betegek sorsan, tulélést befolydsold hatdsa nincsen, illetve
az nem bizonyithaté egyértelmlen [6,7,54]. Még az utdbbi évek
két nagy tanulmdnya is ezt 4&llapitotta meg [7,54]. Ezeket a
vizsgdlatokat azonban igen sokan biraltdk és ramutattak, hogy
egyértelmi megdllapitdst azért nehéz tenni az adatok alapjan,

mert:

- egyesek csak a kismedencei nyirokcsomdkat tavolitottak el,
mig mésok ugyan a PAO régidban levdket is, de csak az a.

mesenterica inferior magassagaig

- sokszor nem volt kellden hosszu a kdvetési 1dé és/vagy
egy—-egy betegcsoportban kevés beteget vizsgaltak, de az
is eléfordult, hogy az Osszehasonlitott csoportok nem
voltak megfelelden megtervezve; sbét az egységes kezelési
elvek még csoportokon belil sem valdsultak meg
tokéletesen (pl. tervezték a nyirokcsomdk kivételét, de

azt valamilyen ok miatt mégsem lehetett elvégezni).
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A szamszerU eredmények értékelésénél azt 1s szem eldétt kell
tartani, hogy a korai méhtestrdk (kis—- és kozepes kockazatu
esetek) wviszonylag kedvezd lefolydst, a Dbetegek tobbsége
meggyodgyul, ezért badrmilyen kezelés talélésre gyakorlt
hatdsdnak megitéléséhez nagyon sok beteget és fdleg olyanokat
kell wvizsgdlni, akiknél igen wvaldészinl a nyirokcsomdbdttét
kialakuldsa. Raadadsul a kovetési 1dé hossza 1s fontos, minél
hosszabb kdvetés tandcsos [46,61].

Ismeriink azonban olyan régebbi kozleményeket is, ahol a
szerz8k a lymphadenectomia terdpids hatdsdt 1is felvetették:
megfigyelték ugyanis, hogyha a nyirokcsomdékat megfelelden
eltdvolitottdk, az IB ¢és IC stddiumi méhtestrdkban szenvedd
betegek o6téves tulélési adatai nagyjabdél egyeztek, illetdéleg a
G2 és G3 mirigyrakos betegek tulélése szamottevden nem
kiilonbdzott, szemben azokéval, akiknél nem végeztek
lymphadenectomidt. A nyirokcsomdék eltdvolitdsa tehdt az 1IC
stadiumba sorolt, G3 mirigyrakos betegek életkildtasait
javitotta.

Ennek ellenére a lymphadenectomia valds terdpias hatdsdra csak
a nyirokcsomdék teljes (kismedencei és PAO, egészen a
vesevisszerekig terjedden) kiirtdsan atesett betegek adatainak
vizsgdlataval kovetkeztethetiink. Tovabbi, az eredmények
értékelését nehezitd (olykor lehetetlenné tevd) probléma, hogy
a nyirokcsomdé-eltdvolitdsra gyakran olyan betegekben nem keril
sor, akiknek az 4&altaldnos 4&llapota eleve rosszabb, illetve a
tédrsbetegségek eleve sulyosabbak, 1igy hamarabb okozhatjdk a
beteg haldlat, mint maga a daganat. Vagyis a lymphadenectomian

atesd betegeknél mér eleve Jjobb tulélési mutatdkra kell

szamitani [10]. Még bonyolultabbd teszi a kérdést az, hogy a
tédrsbetegségek tobbsége (cukorbetegséqg, magasvérnyomas-—
betegség, elhizés stb.) egyben a méhtestrdk  kockédzati

tényezdjeként 1is szerepel. Az mar a sugarkezelés kapcsan 1is
bizonyitdst nyert, hogy a helyi kiatjuldsi arany csdkkentése,

vagyis a lokoregiondlis kontroll Jjavitdsa nem (vagy nem
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feltétleniil) Jjar egyitt a tulélési arany javulasaval, bar ezt
a szerzdk tobbsége még mindig megkérdéjelezi [7,11,34,45].

Todo és mtsai. szamszerlsitve is Dbizonyitottdk a PAO
lymphadenectomia gydgyitd értékét, bar ez a tanulmany is
retrospektiv természetd volt, és szamos kritika érte illetve
éri mind a mai napig: 325 betegnél csak a medencei, mig 346-
ndl a PAO nyirokcsomdkat 1s eltédvolitottdk egészen a v.
renalis magassagaig. A kdzepes ¢és nagy kockdzatu betegek
kiegészitd kezelésben (sugar-, vagy kemoterdpia) is
részesiiltek, a két csoportban azonos megoszlédsban. Adataik
alapjédn Dbizonyitottadk, hogy a PAO lymphadenectomia >10%-kal
novelte a kbzepes (IA/BG3, IBGl/2+ pozitiv LVSI, IC és II. és
nagy kockdzatti (III/IV stadium) betegek 4atlagos tulélését.
Tovabba mivel a nyirokcsomdé—-negativ veszélyeztetettek
életkildtdsai is javultak a teljes lymphadenectomiat kovetden,
feltételezhetd, hogy méhtestrdkndl sem ritka a mikroszkédppal
sem felismerhetd (szubmikroszkdépikus) attét. A kis kockazatu
betegek (IA/B stadium, Gl-2 adenocarcinoma) sorsat a
lymphadenectomia nem befolydsolta. A kiterjesztett
(kismedenceil és PAO) nyirokcsomdbeltdvolitds leginkdbb a nagyon
veszélyeztetetteknél volt elényds, illetéleg
nyirokcsomdédttétek jelenlétekor. A PAO és a tavoli kiujuldsok
is sokkal ritkabbak wvoltak, utalva a nyirokcsomdattétek
lehetséges szerepére a tavoli adttétek kialakuldsdban [63].
Osszegezve elmondhaté, hogy a teljes lymphadenectomia a
kbzepes és nagy kockdzati betegeknél eldényds, javit a betegek
életkildtdsain, a kis kockédzatuakndl azonban nincsen eldényds
hatdsa [65,68,71,72].

A vizsgdlatok alapjan utdbbi méar kelldképpen aldtamasztott
ténynek tekintendd, vagyis a biztosan kis kockdzatu betegeknél
a lymphadenectomia elhagyhatd, mert felesleges tulkezelést
eredményez. Ebben a c¢soportban azonban kiilénds fontossdgot
nyernek a képalkotd (preoperativ  MRI) és kérszovettani

vizsgalatok. Jelen ismereteink szerint az intraoperativ
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patoldgiail vizsgadlat (méhtest infiltrédcid fokdnak megitélése)

a legbiztosabb mdédszer, figyelembe véve az MRI korlatozottabb

elérhetdéségét is. Nem tisztdzott azonban az, hogy
nyirokcsomdattétek fenndllésakor sziikséges—-e kiegészitd
kezelés, vagyis, hogy a méhnyakrédkhoz hasonldan, a

lymphadenectomia Onmagdban 1s gyégyitd hatdsu-e. Erre csak
jovébeni prospektiv vizsgdlatok adhatnak meggyézd& valaszt. Az
sem vildgos, hogy a nyirokcsombé-negativ veszélyeztetetteknél
elhagyhatdé-e a kiegészitd kezelés, azaz a lymphadenectomidval
valdéban meghatdrozhatdé-e a kiegészitd kezelések javallata ¢és

formaja.
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1.8. A lymphadenectomia javallatai méhtestrak esetében

Alapvetd elvként fogalmazhatd meg, hogy
1. A megnagyobbodott nyirokcsomdék eltavolitdsa (lényegében
debulking céljaval) mindig indokolt, mert
- a sugarkezelés nem képes elimindlni a megnagyobbodott

nyirokcsoméban levd attéteket

- a visszamaradt nagy nyirokcsoméattét a beteg sorsat

alapvetden befolyasolija

- eltavolitast kovetdéen a kérjéslat nem rosszabb, mint

mikroszkopikus attét esetén
Bizonyos esetekben az eltavolitott megnagyobbodott
nyirokcsomdék mitét alatti szdvettani vizsgdlata 1s sziikséges
lehet (1d. reaktiv folyamatok okozta megnagyobbodas)
[10,60,66,67].

2. Amennyiben megnagyobbodott nyirokcsomé nem észlelhetd, a
kedvezd kérjéslatu esetekben a lymphadenectomia
felesleges, hiszen a nyirokcsomdék érintettsége ritka és a
nyirokcsomé—-eltavolitds ebben a felalldasban a betegek
életkilatasait nem javitja. Ezzel ellentétben a
veszélyeztetett csoportban a kismedencei és PAO
lymphadenectomia elvégzése indokolt.

Az alapelv nyilvanvald, am a nehézség a veszélyeztetettek és
nem veszélyeztetettek pontos, egyértelmd meghatdrozéséaban,
kiilénvdlasztdsaban rejlik [10].

Hagyomdnyosan az IAGl/2 és az IBGl-mirigyrakokat a kis
kockdzatld csoportba soroljédk. Az IBG2 adenocarcinoma kockazata
azonban mindmdig vitatott: ezeket az eseteket egyesek mar
inkdbb a kdzepes kockazatuak kozé soroljak.

Mariani és mtsai. a 2cm-nél kisebb, IA/B Gl/2-adenocarcinoma

esetében elhagyhatdénak tartjdk a lymphadenectomidt [46].

Todo és mtsai. az altaluk kidolgozott, kordbbiakban
részletezett nyirokcsomé—-mutatd alapjan déntenek a
lymphadenectomidrdél [63]. A szerzdk egy masik munkdjukban arra
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is hivatkoztak, hogy az IBGl/2 mirigyrdkok esetében csak akkor
tekinthetiink el a nyirokcsomdk eltdvolitdsatdl, ha a nyirokér-—
résekben (lymph wvascular space - LVS) nincsenek daganatsejtek

(LVSI-negativ esetek) [5,14,44,69].

Viszonylag daltalénos mar az a vélemény, hogy a G3
adenocarcinoma esetében, illetve mas, rossz kérjdslatu
szdvettani tipust daganatoknél (vildgos sejtes, serosus),

valamint az IC és II-IV. stadiumid méhtestrdkokndl a teljes
lymphadenectomia, amennyiben a daganat maradéktalanul
eltdvolithatd, nagyon is eldnyds és a betegek tulélését ndveli
[1,13,20,26].

A ddntést tehdt, miszerint a korai méhtestrdkok esetén helyes-
e a nyirokcsomdkat eltavolitani, vagy inkabb csak felesleges
kockazatnak tesszik ki a betegeket, bizonyos kérjdslati
tényezdbkre, elsdsorban a daganat differencidltsagi fokara
(grade), szdvettani tipusara és a betegség stadiuméara
alapozzuk. A kérdés az, hogy ezek a mutatdk Dbiztonsdggal
meghatarozhatdék-e a mitét eldtt vagy alatt [10,28,48,49,58].
ITsmert, hogy a mirigyrdkok mitét eldétt wvett szdvetmintdibdl
meghatdrozott érettség 5-40 (!) %-ban eltérhet az eltdvolitott
méh szdvettani vizsgdlatakor meghatdrozottdl. Ennek hdtterében
leggyakrabban az a tény all, hogy a daganatok kiildnbdzd részei
eltéré differencidltsagi fokuak lehetnek és a definitiv mitét
eldtt nyert minta nem mindig reprezentalja ezt a
heterogenitdast. Legtdbbszdr a Gl-es tumorok mitéti mintdiban
jelenlevd G2-es differencidltsagu részek miatt sziikséges a
grade megvaltoztatdsa, aminek azonban gyakorlati kihatdsa
elhanyagolhatdé [10,44,52,60].

Jéval ritkabb, &am klinikailag sokkal lényegesebb a Gl1/2 > G3
tévesztés, vagyls amikor a mitét eldétt Gl/2 érettséglinek
véleményezett daganat a végleges értékelés sordn rosszul
differencidltnak (G3) bizonyul. Ennek kovetkezményeit
csdkkenti a méhfalba terjedés fokanak mitét alatti (patoldgus

altal tdérténd!) pontos meghatdrozédsa. A G3-as daganatok
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zOmében ugyanis a rdksejtek a méhfal kiilsd felébe is bejutnak
(IC stadium), ami mér az érettségtdl fliggetleniil is a
lymphadenectomia javallatat képezi. A G3 > G1/2 atsorolas csak
igen kivételes esetekben fordul elé [10,28,44,52,60].

A szdvettani tipus (adenocarcinoma vagy mas tipusu, lényegesen
rosszabb kdérjéslatu pl. vildgos sejtes, serosus-papillaris
daganat) a hasmitét eldtt vett szdvetmintdbdl (abrasio, vagy
biopszia) biztonsdggal megitélhetd. Utoébbi szovettani
tipusokndl mindenképpen indokolt a teljes lymphadenectomia
(kismedenceil és PAO).

A daganat méhnyakra és a méhtest 4&dllomanydba vald terjedését
mitét eldétt legpontosabban az MR-vizsgdlattal mérhetjiik fel,
azonban ennek az eljardasnak 1is vannak korlatai, igy a
gyakorlatban tandcsosabb, ha az infiltracid fokardl, illetve a
méhnyak érintettségérdl a kdérszdvettandsz nyilatkozik. Tlyen
médon eljdrva a tévedés lehetdsége minimdlis. Ujabb lehetdség
lehet majd a jovében az MR-spektroszkdépia alkalmazasa [57].

A legfontosabb kérjdéslati tényezdkrdl tehdat mar a definitiv
mitét eldétt illetve alatt is tdjékozddhatunk. Erre alapozva
viszonylag Dbiztosan el 1lehet kiildniteni a veszélyeztetett
betegeket (akiknél lymphadenectomia javasolt) azoktdl, akiknél
a nyirokcsomdattétek kialakuldsa nem valdszinlG, és 1igy a
lymphadenectomia sem indokolt, vagyis az tulkezelést
eredményezne [8,10,18,20,37,38].

A kOzlemények alapjan  hasznos kiegészitd informdcidkkal
szolgal a nyirokérrések daganatos beszlirtségének
tanulmdnyozdsa (LVSI - lympho-vascular space involvement), igy
napjainkban mdr ennek vizsgdlatat is szorgalmazni kell
méhtestrdk esetében [5,14,69]. Utdbbi meghatdrozdsa azonban
csak a végleges patoldgiai vizsgalat soran lehetséges
biztosan, 1gy elsdsorban a kiegészitd kezelés javallatdnak
feldllitdsdban, illetve annak tervezésében segithet [5].

Amint az a kordbbiakban ismertetésre keriilt, a daganat mérete

is fontos, errdl szintén véleményt lehet alkotni a mitét
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alatti szdvettani vizsgdlat sordn. Altaldban a 2cm-es hatdart
tekintik elfogadottnak a kockédzati csoportba vald
besoroldskor, de ezt széles kdrben még nem alkalmazzak [10].

A méhnyakrak kezelése soran, viszonylag dltalédnosan
alkalmazott gyakorlat az, hogy intraoperativ fagyasztdsos
vizsgdlattal igazolt paraaortikus nyirokcsomdattét esetén a
tervezett radikdlis mitéttdl eldllnak és a beteget
sugdrkezelésben vagy kemoirradidcidban részesitik.

Méhtestrdk esetében ez a koncepcidé nem terjedt el. A TAH-BSO
illetve LAVH-BSO és lymphadenectomia tehdt nyirokcsomdbdattétek

esetén is helyénvald [10,25].

Osszegezve az eddigieket megallapithatd, hogy a nem
veszélyeztetettek  meghatdrozdsara nemzetkdzileg elfogadott
dallaspontot még nem fogalmaztak meg, a gyakorlatban azonban
mégis elég nagy biztonsdggal donthetiink a lymphadenectomia
sziikségességérél. Méhtestrdk esetében 1is fontos minél tobb
kérjdéslati tényezd figyelembevétele és az egyénre szabott
javallat feldllitdsa, amely sordan a beteg altalanos allapotat,
életkorat és tdarsbetegségeinek sulyossagat is értékelni kell.
Jelen ismereteink szerint a nyirokcsomdbeltavolitds elhagyhatd
IAGl1/2 és 1IBGl/2 adenocarcinomandl, 4&am ha a daganat mérete
nagyobb mint 2cm, esetleg az érrésekben mar a definitiv mitét
eldétt daganatsejtek mutathatdak ki (LVSI-pozitiv esetek), a
lymphadenectomia ebben a betegcsoprtban is megfontolandd. A
déntésnek tehdt mindig mindig egyénre szabottnak kell lennie.
Minden esetben az esetleges szdvéddmények és varhatd technikai
nehézségek alapjan kell hatdrozni. A megnagyobbodott
nyirokcsomdkat azonban, ha lehetséges, mindig el kell

tdvolitani [1,3,10,15].
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1.9. A nyirokcsomdék eltavolitasanak szévédményei

Bizonyitott, hogy a kismedencei és PAO lymphadenectomia
szdvédményei messzemenden fliggnek az operdld orvos sebészi
gyakorlatatdl. Napjainkban mar elfogadott, hogy minden
négybégydszati daganat sebészi kezelése az dltalénos
négydégydszati gyakorlatot messze meghaladd mitéti gyakorlatot
igényel, amely c¢sak hosszu évek alatt, nagy betegforgalmu
kézpontban szerezhetd meqg. Jelen elveink alapjan
elfogadhatatlan, hogy eqgy méhtestrékos beteg azért ne
részesiiljoén a kockdzati/kérjdéslati tényezdk alapjan indokolt
radikdlis sebészi elldtdsban, mert a mitétet végzd orvosnak
abban nincsen megfeleld szintll gyakorlata! Ez tehat a nagy
betegforgalmt centrumokban vald ellatas szllkségességét
hangsulyozza [10,25].

A csak varrdssal megoldhatd érsériilés illetve a sulyos vérzés
a lymphadenectomia kapcsan ritka [25,27,73]. A késdi
szovéddmények  kdzdtt régebben a nyiroktomld (lymphocysta)
eldforduldsa volt gyakori, azonban a kismedencei hashartya
nyitva hagyadsdval ez a szoévédmény hattérbe szorult, de azért
igen ritkan eldéfordulhat. A nyiroktdmldk tobbsége mitéti
ellatast nem igényel, spontan megolddédhat. A jelentds foku
alsd végtagi nyirokpangas (lymphoedema) még nagyon
kiterjesztett lymphadenectomia utdn 1is ritkdan alakul ki.
Altaldnos elv, hogy a mtét utdn is igen fontos a betegek

szoros kdvetése, mert még a sulyos nyirokpangds is enyhithetd,

vagy megsziintethetd konzervativ (pl. fizioterdpids)
kezelésekkel. Néha nyirokcsorgas (chylus) keletkezhet, és
hasvizképzd&désrdl is beszamoltak [25,64]. A felsorolt

szdvédmények ritkdn fordulnak eld és &ltaldban Dbeavatkozés
nélkiil rendezddnek, am a betegek felépililését késleltetik, az
életminéséget pedig szamottevden ronthatjdk, ezért a sziikséges

beavatkozdsrél wvald déntés kapcsan figyelembe kell venni a
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paciens egyéb betegségeit is, amelyek szintén befolydsoljdk az

életmindéséget.
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1.10. Minimdlisan invaziv mGtéti eljardsok szerepe a

méhtestridk sebészi kezelésében

A nyirokcsomdkat szokdsosan laparotomia utjan vessziik ki, &am
az utdébbi idd&ben egyre gyakoribb, hogy ezt laparoscopiaval
végezziik. Napjainkban mar &ltaldnosan elfogadott, hogy a PAO
lymphadenectomia is biztonsdggal elvégezhetd hastiikrozés
kapcsan, am bizonyos esetekben (pl. jelentdsen elhizott
betegek, BMI>40) a PAO régid felsé részérdl igen nehéz lehet a
nyirokcsomdk eltdvolitédsa [36].

A minimdlisan invaziv laparoscopos mddszerek bevezetésével a
betegek feléplilése gyorsabb, a kérhdzi tartdzkodds ideje
révidebb, s rdaddsul a vérvesztés 1s kevesebb. Utdbbi kedvezd
eredményeket két nemrégiben  ko6zdlt  prospektiv, véletlen
besorolasos vizsgdlattal is aldatamasztottdak [35,50,59].

A jov8ben tovabbi eldrelépést fog jelenteni a robotsebészeti
mdédszerek egyre szélesebbkdrl elterjedése, bar a berendezések
igen magas ara egyeldbre még komoly hatdrokat szab.
Laparoscopia utjan mind a méheltavolitas, mind a
lymphadenectomia elvégezhetd, de alkalmas a hiivelyi

méheltdvolitds asszisztdldsdra (LAVH) 1is [36,70].
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1.11. Kiegészité sugarkezelés szerepe a korai stadiumi

méhtestridk kezelésében

Az utdébbi két évtizedben a méhtestrdkban szenvedd betegek

kiegészitd sugarkezelésével kapcsolatos nézetek vildgszerte

megvaltoztak, a mitét utdni sugarkezelés alkalmazdsa
jelentdésen visszaszorult [11,197. A korai méhtestrakok
kiegészitéd kezelésének irodalma nagyon szertedgazd és

ellentmonddsos, 1igy egydntetd vélemény nem alakithatdé ki. Ezt
tédmasztja ald Koh szerkesztdségi kdzleménye is, amelyben mind

az irodalmi adatokat, mind sajat gyakorlatdt Osszegzi [34]:

- kis kockéazatu esetekben (IA, IBG1l/2) egységes az

dallaspont, hogy a sebészi kezelés Onmagdban is elegendd

- az utdkezelésrdl mindig egyedileqg, az Osszes koérjoéslati
tényezd egylittes figyelembevételével és a beteggel

egyetértésben kell ddnteni

- ICGl/2-, IBG3- illetve IIA stddiumban a hiivelyi
sgarkezelés javasolhatd
- ICG3 és IIAG3 stadiumban a kiilsé besugadrzds eldényds lehet
- miutédn a méhtestre korldtozddd daganatok kiegészitd
kezelésére vonatkozdlag egyértelmi bizonyitékok nem
dllnak rendelkezésre, egyetlen doéntést sem lehet Jjdnak
vagy rossznak mindsiteni
Nehezen vitathatd, hogy a kiilsé sugarkezeléssel a
lokoregionalis kitjulasok nagy szdzaléka kivédhetd, a kezelés
mellékhatdsai, kiildndsen a késdéi szovéddmények ardnya azonban
szamottevd [11].
Az is egyértelml, hogy a brachyterdpidval a hiivelyi recidivak
jelentds részének fellépése megakadalyozhatd. Az iregi
sugdrkezelés azonban a medencefali kitjuldsokra nem hat. A
kiegészitd sugarkezelés a tavoli Aattétek kialakuldsdra sem
gatolja, marpedig els&sorban ezek vezetnek a betegek
haldldhoz. Kildndsképpen a végzetes tdavoli 4attétek kivédése

céljébdl keriilnek egyre inkabb elbtérbe a kiegészitd
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gybgyszeres kezelések, els&sorban bizonyos, kedvezdétlen
kérjdslatu szovettani tipusok esetén [19].

A szerzO8k tObbsége egyetért abban, hogy a lokoregiondlis
kitjuldsok visszaszoritdsa ellenére a kiegészitd sugarkezelés
a betegek életkilatadsait, tulélését nem javitja, legaldbbis a
tulélési mutatdkban az nem tiikrozddik.

Ugyanakkor az sem valdszinl, hogy a helyi-kdrnyéki kiujulasok
visszaszoritdsa ne nyilvdnuljon meg a tulélési adatokban

[11,19,34].

A feladatok tehdt a kovetkezdk:
- veszélyeztetett betegek azonositdsa
- alkalmazott sugarkezelés formadjdnak megvalasztdsa
- annak megallapitésa, hogy a gydgyszeres kezeléssel
helyettesithet6-e a sugdarterdpia, illetve javithatd-e a
sugarkezelés hatdsossdga gydgyszerek hozzdadasaval (kemo-
irradidciod)
- annak felmérése, hogy a kitjult méhtestrdkban szenvedd
beteg meggyodgyithatd-e
Nyilvanvald, hogy Jjelen esetben csak az elsé két pontot kell
részletezni, de a mai ismereteink alapjadan «c¢sak &ltaldnos

irdnyelvek fogalmazhatdk meg [34].

1. Kis kockdzati betegek (endometrioid szdvettani tipus, a
méhfal Dbeszlrtsége < 50%, Gl1/2, illetve az Ujabb
kbzlemények alapjan: CA125 értéke<35IU/ml, daganat mérete
< 2cm) méh-— és kétoldali fliggelékeltavolitassal
gybdgyathatdk, kiegészitd sugarkezelés felesleges

2.Ha a daganat a méhfalba mélyen Dbeterjed (>50%-0s
infiltracid), hiivelyi sugdrkezelés javasolt.

3. A rosszul differencidlt méhtestrdkokndl elsésorban a
tavoli kitjulédsok gyakoriak, ezeket az adjuvans

sugarkezelés nem védi ki. A helyi kitjuladsok megeldézésére
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szbéba jon a mitét utdni Uregi sugarterdpia, de hatarozott
dlléspont nem fogalmazhatd meg.
4. A méhtestrdknak a méhnyak hédmjdra (kordbbi IIA stadium)

terjedése a kezelési elveket nem befolydsolja.

A fentiek az irodalmi adatok elemzése alapjan megfogalmazott
dltalédnos irényelvek, amelyek a gyakorlatban wviszonylag 3joél
alkalmazhatdk. Az adjuvans sugarkezelésrdl mindig egyedileg,
az Osszes koérjoéslati tényezd elemzésével, és a beteg testi-
lelki &llapotdnak figyelembevételével kell ddnteni, mérlegelve
a lehetséges szdvddmények kockdzatat és a kezeléstdl varhatd

eredményeket [11].

Osszegzés: A rendelkezésre 4116 tapasztalatok alapjan a
szisztematikus lymphadenectomidnak méhtestrdak esetében nincsen
alternativaja a stadium megallapitasaban. Bar az erre
vonatkozé irodalmi adatok igen tag hatdrok ko&zott valtoznak,
bizonyitott, hogy a nagyerek (aorta, vena cava) koérnyékén
akkor 1s eldéfordulhatnak nyirokcsomdé-attétek, ha a medencei
nyirokcsomék negativak. Ennek megfeleléen a gyakorlatban
viszonylag dltalanosan elfogadott, hogy a nyirokcsomd—
disszekcid része a paraaortikus lymphadenectomia is.

A nyirokcsomdk eltavolitéasa komoly mitéti gyakorlatot
feltételez, amely csak nagyforgalmu kdzpontban szerezhetd meg.
Fenndll tovadbbad annak az esélye is, hogy a paciens
tédrsbetegségei (érelmeszesedés, magasvérnyomas—-betegséqg,
sulyos cukorbetegség), a rossz 4altaladnos &llapot, illetve az
idés kor nem teszi lehetdévé a radikalis, szisztematikus
lymphadenectomia elvégzését.

Annak ellenére, hogy a kismedencei és a paraaortikus

lymphadenectomia kapcséan sulyos intra- és posztoperativ
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szdvédmények 1is felléphetnek, gyakorlott ndégydgydsz-onkoldgus
dltal végezve biztonsdgos sebészi eljardsnak tekintendd.

A nyirokcsomdé-disszekcid  sziikségessége  kortli  vitdk azon
alapulnak, hogy a korai staddiumi méhtestrdkos Dbetegek egy
részében a nyirokcsomé-metasztdzisok valdszinlisége csekély,
igy a kedvezd tulélés a nyirokcsomdé-eltdvolitds nélkil 1is
biztosithatd, vagyis ebben a betegcsoportban a
lymphadenectomia felesleges mitéti kockédzatot hordozd
“tulkezelést” jelent.

Jelenleg a nyirokcsomdk eltdvolitdsanak javallatardl a
myometrium infiltrdcidjanak mértéke és a daganat
differencidltsédgdnak foka alapjan lehet ddnteni azokban az
esetekben, ahol a rosszindulatd daganat «c¢sak a méhtestre
korlatozddik.

A  nyirokcsomdék daganatos érintettségének valdszinlsége az
irodalmi adatok alapjan kovetkezdképpen oszlik meg: a csak
felszinesen infiltrald, jél1 differencidlt daganatok (grade 1)
95%-a «c¢sak a méhre korléatozdédik, mig az I. stadium, a
méhizomzatot mélyen beszlrd, rosszul differencidlt (grade 3)
tumorok 60%-anal kell extrauterin terjedésre, dltaldban
nyirokcsomdédttétek kialakuldsdra szamitani.

Bar a lymphadenectomia szerepével ¢és Jjelentdségével szamos
kozlemény foglalkozik, a szisztematikus nyirokcsomd-disszekcid
pontos helyét az I. stadiumi méhtestrdak kezelésében mindmdig
nem sikeriilt pontosan tisztdzni.

A mitét utdni sugarkezelés javallatait és gyakorlatat is sok
ellentmondds 0Ovezi. Ennek oka, hogy az alkalmazott kezelési
protokollok még ugyanazon intézetben is eltérdek lehetnek és
gyakran csak részben veszik figyelembe a nemzetkdzi
ajanléasokat.

A lymphadenectomia tulélésre gyakorolt hatédsa csak prospektiv,

randomizdlt, multicentrikus vizsgalat keretei kozott
elemezhetd pontosan, szigoru és objektiv betegbevonasi
kritériumok alkalmazasaval. A kbzelmultbdl egyetlen
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retrospektiv vizsgalat eredményei dllnak rendelkezésiinkre
(SEPAL vizsgdlat; Todo és mtsai.), amelyben tulélési eldnyt
igazoltak a paraaortikus lymphadenectomia kapcsdn, de csak a
kbzepes és magas kockdzatl betegcsoportokban. Azonban ezt a
kbzleményt 1is szamos kritika érte, 1igy nem valdszinl, hogy a
klinikai gyakorlatot egységesiteni fogja. Bizonyitott azonban,
hogy ameddig a képalkotd, 1illetve egyéb vizsgdlatokkal nem
lehetséges pontosan, minden kétséget kizadrdan értékelni a
nyirokcsomdék 4&llapotat, addig a szisztematikus nyirokcsomd-
disszekcidénak helye van a kezelési protokollban, s ettdl csak
igen kis betegcsoportndl lehet eltekinteni, ahol a méhenkivili
terjedés valdszinlisége igen minimalis.

Azokban az esetekben, ahol a szisztematikus nyirokcsomd-
disszekcid soran nem igazolnak daganatos nyirokcsomdkat, a
tovabbi szovédmények  kockdzatat  hordozd sugarkezelés is

elhagyhato.
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2. Célkitilizések

a)

regiondlis kismedencei és paraaortikus nyirokcsomdattétek
eldforduldsdnak vizsgdlata patoldgiai Tl és T2 (pTl, pT2)
méhtestrdk esetén

nyirokcsomdéattétek eldéforduldsédnak vizsgdlata a myometrium
daganatos beszlrtségének fokatdl és a differencidltsagtdl
fliggben, a kockdzati csoportoknak megfelelden

a betegek teljes és daganatspecifikus talélésének
vizsgdlata stdadiumok, a daganat differencidltsaga (grade)
valamint a m{téti elldtds tipusa szerint

a lymphadenectomia kapcsan fellépd szovédmények

elé6forduldsdanak vizsgalata
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3.Beteganyag és médszerek

A  F&varosi Szent Istvan Koérhdaz Nogydgyaszati  Onkoldgiai
osztdlydan a méhtest mirigyrakjat (endometrioid adenocarcinoma)
272 betegnél igazolta a szdvettani wvizsgdlat (abrasio wvagy
biopszia sordn nyert mintdbdl) 1998.01.01 és 2005.12.31
kozott.

Ebben a csoportban nem szerepeltek azok a betegek, akiknél a
lényegesen rosszabb kérjéslatu  vildgossejtes (clear cell)
illetve serosus papillaris szdvettani tipust méhtestrékot
kérisméztek a patoldgiai wvizsgdlat sordn. Bizonyitott, hogy
ezeknél a tipusokndl egyértelmlen indokolt a lymphadenectomia
végzése.

Osszesen 227 beteg daganata volt pTl-pT2 tartomdnyban. A t&bbi
paciens adatait nem elemeztilk, mivel &k eldérehaladottabb
stadiumt méhtestrakban szenvedtek. Méh- és kétoldali
fliggelékeltdvolitds, valamint lymphadenectomia Osszesen 143
esetben tortént (125 kismedencei, valamint 18 kismedencei és
paraaortikus nyirokcsomé-disszekcid) .

A tobbi betegnél sulyos tarsbetegség (arteriosclerosis,
cukorbetegség, magasvérnyomds-betegséq) és/vagy a nagyfoku
elhizas akadalyozta meg a lymphadenectomia elvégzését,
esetilikben csak TAH-BSO, illetve a hastri mosdéfolyadék
citoldégiai wvizsgdlata tortént meg (utdébbi az akkor érvényes
FIGO-protokoll alapjan kotelezé volt).

Nem elemeztiik azokat az eseteket sem, ahol c¢sak nyirokcsoméd-
mintavételre (sampling) kerilt sor, mivel az dlnegativ
eredmények magas ardnya miatt ezt egyetlen szerzd sem tartja
megfeleld mdéddszernek a staddiumozéds soran.

A kismedencei lymphadenectomia a kilsé és kozos iliacalis
erek, wvalamint az obturator régidé nyirokcsomdinak, mig a
paraaortikus (PAO) nyirokcsomé-disszekcid a pericavalis és
paraaortikus nyirokcsomdk eltdvolitdsat foglalta magdba,

egészen az a. mesenterica inferior magassdgaig.
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A daganatokat a patoldgiai TNM-beosztdas alapjan osztadlyoztuk:
pT1l stddium: a daganat csak a méhtestet érinti;
pPT2 stadium:
pT2a: daganat eléri a méhnyak szovetét is és a
nydlkahdrtyara korlatozddik
pT2b: beszlri a méhnyak alapdllomanyat (stroma) a mucosa
érintettségével vagy anélkiil
A FIGO 2009-ben médositotta a méhtestrdk stadiumbeosztasat és
elsd stadium esetében két kategdridt kildnitett el:
IA stddium - a daganat a myometrium vastagsdaganak kevesebb
mint 50%-at infiltrdlja;
IB stddium - a daganat a myometrium vastagsdgdnak legalabb a

felét besziri

Ennek megfelelden a betegek adatait a legujabb FIGO-beosztdst
figyelembe véve 1is elemeztiik. Az 1Ujabb osztdlyozds a TIT.
stadiumot nem kildniti el két csoportra, és az endocervicalis
érintettséget az I. stadiumba sorolja (vagyis csak a korabbi
TIB tekinthetd IT. stadiumnak).

A haslri mosdéfolyadék citoldgiai vizsgdlata mar nem része a
stadiumozdsnak, annak eredményét kiildn lehet megadni (az eld&zd
stddiumbeosztasban, amennyiben a moséfolyadékban daganatsejtek

jelenléte igazolddott, a stadium IIIA-nak mindésilt).

A daganatos haldlozasra vonatkozd adatokat a Nemzet i
Rdkregiszterbdl, mig a mas okbdl bekdvetkezett haldlozdasokra
vonatkozd informacidkat a Kézponti Statisztikai Hivatal
adatbdzisaibdél nyertiik. Emellett a koérhazi szamitdgépes
rendszerben szerepld dokumentacidra tdmaszkodtunk
(zardjelentések, mitéti leirasok, kontrollvizsgalatok
leletei). A betegek kdvetését - Jjelen retrospektiv tanulmany
szempontjabél - 2010. 06.01-én zartuk le. Természetesen a
protokollok szerint indokolt ellendrzd vizsgalatokat a

tovdbbiakban is folytatjuk.
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A kild6nbbdzdé stadiumok és a differencidltsdg, valamint a
nyirokcsomdattétek valdészinlisége kozotti O0sszefliggést a
Wilson-féle konfidencia intervallumok szamitdsaval és

logisztikus regresszids modell segitségével értékeltiik.

Tanulményoztuk tovabbad a kockdzati csoportokba sorolds alapjat
képezdé tényezdk befolydsadt a nyirokcsomdbdattétek kialakulédsara,
logisztikus regresszidkkal, az esélyhanyadosok (OR) és a 95%-

os konfidencia intervallumok kiszdmitdsdval.

A statisztikai szadmitdsok az R programcsomag segitségével [R

Development Core Team (2009). http://www.R-project.org.), a
survival modul (2009) . R package version 2.35-8.
http://CRAN.R-project.org/package=survival) és az NCStats

modul (Ogle, D.H. 2010. NCStats: Helper Functions for
Statistics at ©Northland College. R package version 0.2-1.)

haszndlatdaval torténtek.

Mivel a tanulmanyba bevont betegek elsédleges ellatasa 2005.
12. 31-én befejezdddtt, az 5 éves tulélést a kovetés adatai
alapjan tudtuk elemezni, illetve megdllapitani a tulélési
trendeket (Osszesitett és daganatspecifikus tulélést, Kaplan-

Meier-médszerrel) a kiilonbozdé csoportok esetében.
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4 .Eredmények

A 2. tdblédzat a PpT1l és pT2 stadiumi méhtestrdkban szenvedd

beteg (Osszesen 2277 beteq) daganatainak megoszlasat
tartalmazza a differencidltséag (grade) és a
kismedencei/paraaortikus nyirokcsomdk érintettsége
fliggvényében.

Osszesen 194 beteg (85.7%) szenvedett pTl, mig 33 beteg
(14.3%) pT2 staddiumd méhtestrdkban, az adtlagos életkor 62.3 év
volt.

A 194 pTl-es stadiumd daganatban szenvedd kozil 10 betegnél

(5.5%) igazoldédott kismedencei nyirokcsomdé-attét, ebbdl 4
esetben (2%) a PAO régidban is taldltunk attétes
nyirokcsomdékat. Pozitiv kismedencei nyirokcsomdé mellett az

esetek 50 %-dban taldltunk madsodlagos PAO metasztazisokat is.
Beteganyagunkban a méhtestre korlatozddd daganat esetén
egyetlen betegnél sem lépett fel PAO 4&ttét a kismedenceil

nyirokcsomdék daganatos érintettsége nélkiil.

A pT1 stadiumu daganatban szenvedd betegek (194 £fé)
Osszesitett 5 éves tulélése 63%-0s volt (alkategéridkat

illetden részletesen 1d. a 4-6. tédblazatot).

Ebben a csoportban (pTl) 34 beteg haldlozott el nem daganatos
betegség, 34 beteg pedig a méhtestrdak kitjulasa vagy
disszemindlt daganat miatt. A posztoperativ szakban 1 beteget
veszitettiink el befolyadsolhatatlan keringési elégtelenség

miatt.

A pT2-es stadiumt daganatban szenvedd 33 beteg kozil 27
esetben végeztiink nyirokcsomé-diszekcidt és 3 esetben
taldltunk pozitiv kismedencei nyirokcsomdkat (11.1%), kozillk

2 betegnél PAO nyirokcsombdattéteket is igazoltunk.
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Megemlitjiik, hogy 2 Dbetegnél csak a PAO nyirokcsomdék wvoltak
pozitivak. Ez az ardny az irodalomban k&zdlteknél alacsonyabb.

A  pT2 daganatban szenvedd betegek OJsszesitett, haldlokok
alapjan nem specifikdlt 5 éves tulélése 36%-os volt (7-

8.tablazat) .

Az alapbetegség kdvetkeztében 17 beteg, mig mads okbdél 16 beteg
haldlozott el. Egy beteglinket a posztoperativ szakban

veszitettik el keringési elégtelenség miatt.

Alkategdéridk (substage) vizsgidlata

a) pTla

A pTla stadiumd daganatban szenvedd betegnél egyetlen esetben
sem taldltunk rosszul differencidlt (G3-as) méhtestrdkot. Az
esetek 68%-dban j6l1 differencidlt (Gl-es) daganatot igazolt a
szdvettani wvizsgalat. A 22 beteg kdzlil 8 esetben végeztiink
kismedencei lymphadenectomidt, &attétes nyirokcsomdé egyetlen
esetben sem igazolddott.

A Dbetegek Osszesitett 5 éves tulélése 86%-os volt - LAD
nélkiili esetekben 78%-o0s; lymphadenectomidn &atesetteknél pedig

88%-0s (4. tabléazat).

b) pT1lb

A 135 pTlb stadiumi beteg kozil 35.2% jol differencidlt, 44.6%
kozepesen, mig 20.1% rosszul differencidlt méhtestrakban
szenvedett. Lymphadenectomian 88-en estek at. Pozitiv
kismedencei nyirokcsomét 1 G2, 2 G2 és 5 G3-as daganatnal
taldltunk. A rosszul diferencidlt méhtestrdkok k&ziil 4 esetben
(19%) koérisméztiink pozitiv paraaortikus nyirokcsomdkat, mig a
kbzepesen és Jjo6l1 differencidlt daganatban szenveddknél nem

igazoltunk PAO nyirokcsomdattétet. A pTlb stadiumt
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méhtestrdkban szenveddk 62%-a (84 beteg) élt 5 évnél hosszabb

ideig (a részletes adatok a 5. tdblazatban szerepelnek).

c) pTla + pTlb tartomdnyba tartozdé daganatban szenvedd betegek
(60sszesen 157 f&8) tulélését vizsgdlva a betegek 65%-a élt 5
évnél hosszabb ideig. (2009-es mdédositds alapjan pTla, illetve

FIGO IA stadium)

d) pTlc

A 194 pTl-es daganatban szenvedd beteg koziil 37 esetben
véleményeztiink pTlc stadiumi méhtestrdkot. Koézdttlk 9 esetben
(24.3%) j61 differencidlt (Gl), 21 esetben (56.7%) kdzepesen
(G2), mig 7 Dbetegnél (18.9%) rosszul differencidlt (G3)
daganatot kérisméztiink. Jé1 differencidlt daganat esetén nem
észleltink pozitiv nyirokcsomdékat. Egy pTlc G2-es daganatban
szenvedd  betegnél (11.1%) taldltunk pozitiv  kismedencei
nyirokcsomékat a PAO nyirokcsomdk érintettsége nélkiil és a 7
rosszul differencialt daganatban szenvedd beteg kozil
minddssze  egynél (14.3%) észleltiink kismedencei és  PAO
attéteket egylittesen. A betegek 54%-a élt 5 éven tul (1d. a 6.
tdblazatot)

e) pT2a

A 33 pT2 stadiumu beteg koziil 10 esetben csak a mucosa volt
érintett (G1l:1, G2:6, G3:3) és 9 kismedencei és PAO
lymphadenectomia tértént. Pozitiv nyirokcsomdt egyetlen
esetben sem igazoltunk. A betegek 5 éves tulélése 80%-os volt

(részletesen 1d. a 7. tablazatban).

f) pT2b

pT2b stadiumi daganatban 23 beteg szenvedett (G1:3, G2:12,
G3:8), kozuliik 18 Dbetegnél tortént kismedencei és  PAO
lymphadenectomia. A kismedencei nyirokcsomdék 5 esetben voltak

pozitivak (27.7%), mig 2 esetben a PAO régidban is észleltiink

36



attétes nyirokcsomdkat. Két betegnél csak a PAO nyirokcsomdk
voltak érintettek, negativ kismedencei nyirokcsomdk mellett. A
betegek 21.7%-a ¢élt 5 évnél tovdbb (részletesen 1d. a 8.
tabldzatot).

Nyirokcsomdék érintettsége a differencialtsag foka alapjan pTl

stadiuma daganatokban

a) Jb61 differencidlt (Gl) mirigyrédkok (71 eset)
Lymphadenectomia 34 Dbetegnél tortént, pozitiv kismedencei
nyirokcsomdé csak egy esetben igazolddott.

A PAO nyirokcsomdk egyetlen esetben sem bizonyultak

dttétesnek.

b) Kozepesen differencidlt (G2) mirigyrdkok (89 eset)

A betegek ko&ziil 54-en estek &t nyirokcsomdé-disszekcidn (ebbdl
3 kismedencei és PAO lymphadenectomia) .

Attétes kismedencei nyirokcsomékat 3 beteg esetében taldltunk
(3.37%, illetve a lymphadenectomidkra vonatkoztatva 5.5%). PAO

attétet a koérszdvettani vizsgdlat nem bizonyitott.

c) Rosszul differencidlt (G3) mirigyrakok (34 eset)

A pdaciensek koziil 28-an estek at lymphadenectomidn. Pozitiv
kismedencei nyirokcsomét 6 esetben (17.6%, illetve a
lymphadenectomidkra vonatkoztatva 21.4%) taldltunk, kozilik 5

betegnél a PAO nyirokcsomdék is pozitivak voltak.
A pozitiv nyirokcsomdk aradnyanak adatait a 12-14. tablazatok
tartalmazzadk a differencidltsdag és az alkategdéridk szerinti

bontdsban.

Mitéti szovdédmények vizsgdlata beteganyagunkban
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Sebészi ellatast igényld hdélyag-, bél-, illetve érsériilés
egyik tanulmanyozott csoportban sem fordult eld.

Lymphocysta egy betegnél Jjelentkezett, de panaszokat ez sem
okozott, csak a kontrollvizsgdlat sorédn végzett ultrahang- és
MR vizsgdlat sordn észleltilk.

Enyhe foku alsdé végtagi nyirokédéma egy betegnél lépett fel,
amelyet konzervativ kezeléssel tudtunk megoldani. Ennél a
betegnél mind kismedencei, mind PAO nyirokcsomé-disszekcid
tortént.

Vératémlesztésben 3 beteget kellett részesiteni, mindegyikiik
lymphadenectomidn esett at.

A kézvetlen mitét utani szakban 2 beteg haldlozott el

befolyadsolhatatlan keringési elégtelenség miatt.
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5.Megbeszélés

Adataink alapjan, a vonatkozd irodalommal 6sszhangban
megdllapithaté, hogy csak a méhtestre korldtozddd endometrium
carcinoma (pT1) esetében a nyirokcsomdk daganatos
érintettségének ardnya viszonylag alacsony volt, de jelentds

szdrds tapasztalhatd a differencidltsag fliggvényében.

Anyagunkban a nyirokcsomdattétek a rosszul differencidlt
tumorok esetében fordultak eld leggyakrabban. A pozitiv
nyirokcsomdk eléforduldsanak valdészinlségét Wilson-féle
konfidencia szamitassal tanulmanyoztuk, 95%-os CI mellett. Az
adatok alapjan egyértelmi trendet észleltiink arra
vonatkozdlag, hogy adott stadium esetén a differencidltsdag
csOkkenésével (G1-G3) emelkedik a nyirokcsomddttétek
eldforduldsdnak valdszinlGsége, vagyis a grade-et filiggetlen
kockazati tényezdnek kell tekinteni (3. tdblazat). Ugyanezt az
O0sszefliggést igazoltuk az esélyhdnyadosok (odds ratio)
vizsgalataval. Mivel a pTla stadiumt illetve Gl
differencidltséagu daganatoknal nem taldltunk pozitiv
nyirokcsomét, a pTlb és G2-es csoportot tekintettik

referencidnak (OR:3.5 pT2b és 4.07 G3 esetén; 9.tdbléazat).

Vizsgaltuk a két ismert kockdzati tényezd (myometrium
infiltrdcidéjanak foka és differencidltsag) egylittes hatdsat a
nyirokcsomdédttétek valdszinliségére, esélyhdnyadost szamolva
(10-11. tébldzat). Megdllapitottuk, hogy a pTlaG3, valamint a
PT1lbG1 referenciacsoporthoz képest, pT1bG2/3 és pTlcGl
(3.csoport), valamint pT1lcG2/3 (4.csoport) csoportokban
jelent8sen magasabb a kismedencei nyirokcsomdattétek kockdzata
(OR:2.80; OR:3.45). Ezekben a csoportokban tehdt feltétleniil

indokolt a lymphadenectomia elvégzése.

39



Eredményeink alapjdn 1is megerdsitést nyert a FIGO legujabb
dlléaspontja, miszerint a kordbbi pT2a staddium (a méhnyak
nydlkahdrtydjanak érintettsége) prognosztikai szempontbdl nem
kiil6ndlldé csoport, hiszen a nyirokcsomdattétek wvaldszinlisége,
csak a méhnyak nyadlkahadrtydjdra vald terjedés tényét alapul

véve, alacsony.

Emellett azt 1is megfigyeltik, hogy korai stédiuma (pT1),
rosszul differencidlt (G3) daganatok esetében a nyirokcsomdk
érintettségének esélye magas, még akkor is, ha a myometrium

infiltrdcidéjédnak mértéke kisebb mint 50%.

Beteganyagunkban c¢sak G3-as daganatokndl igazoltunk Aattétes
paraaortikus nyirokcsomdkat, ezen esetek mindegyikében a
kismedencei nyirokcsomék is daganatosan érintettek wvoltak. A
rosszul differencidlt, korai stadiumi daganatok 19%-4aban

voltak attétesek a PAO nyirokcsomdk.

Adataink alapjan magunk 1is egyetértink azzal a Jjavaslattal,
hogy a myometrium beszlrtségének fokatdl fiiggetleniil, G3-as
daganat esetén a méh- és kétoldali fliggelékeltavolitas mellett
indokolt a kismedencei nyirokcsomdk disszekcidja is.
Beteganyagunkban igen ritkédn - minddssze 2 esetben - fordult
el 1izoldlt PAO nyirokcsomdbattét, a kismedencei nyirokcsomdk
érintettsége nélkil, ez lényegében megegyezik az Gjabb
irodalmi adatokkal. Ez felveti annak a lehetdéségét, hogy
amennyiben a kismedencei nyirokcsomdékban az intraoperativ
patoldgiail wvizsgadlat sordn nem igazolnak 4attéteket, Dbizonyos

esetekben megfontolhatdé a PAO lymphadenectomia elhagyésa.
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Tekintettel arra, hogy a pT2 stéddiumd daganatban szenvedd
betegeink esetében egyetlen alkalommal sem helyi kitGjulas
vezetett a haldlhoz, a radikdlis méheltavolitdst nem tartjuk
indokoltnak, mert a kiegészitd sugarkezelés alkalmazasaval
megfeleld lokoregionédlis kontroll érhetd el (ebben a

csoportban mindegyik beteg részeslilt sugarterdpidban).

A méhtestrak napjainkban a leggyakoribb rosszindulatu
négydégydszati daganat, eldfordulédsa folyamatosan emelkedik.
Ennek megfelelden a kezelési eredmények javitdsa egyre

hangsulyosabb tdérekvés.

Bar a nyirokcsomdé-eltdvolitds stadiummeghatarozdsban betdltott
szerepe ¢és Jjelentdsége mar Dbizonyitott, a tulélési eldny
pontos és objektiv elemzése egyeldre még nem tortént meg.
Ennek oka részben az, hogy jelenleg <csak retrospektiv
vizsgdlatok eredményei 4dllnak rendelkezésilinkre, amelyek adatai
csak fenntartdsokkal értelmezhetdk. Az objektiv értékeléshez
szamos alcsoportot kellene vizsgdalni, s legfdéképpen azokat,
ahol a nyirokcsomdattétek eldforduldsi valdszinlisége magas. Ez
csak tobb ezer Dbeteget feldleld, tobbcentrumid prospektiv
tanulmany keretében volna lehetséges, teljesen egységes
kezelési elvek és bevondsi kritériumok meghatdrozasaval és a

mitétek folyamatos mindségellendrzésével.

Folyamatos vizsgalatok térgya olyan alacsony kockéazatu
csoportok meghatarozéasa, ahol a nyirokcsomdé-disszekcid
elhagyhaté lehet, anélkiil, hogy ez onkoldgiai szempontbdl
hdtrdnyos kompromisszumot Jjelentene. A besorolds alapjaul
szolgald tényezdk a definitiv mitét eldtt, wvagy az alatt
viszonylag nagy biztonsdggal meghatdrozhatdak. A jelenleg még
kevésbé elérhetd ¢és nagyobb tévedési 1lehetdség kockdzatat
hordozdé képalkotd vizsgdlatok - elsésorban MRI - preoperativ

végzése helyett, elsésorban az intraoperativ patoldgiai
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vizsgadlat javasolhatdé az infiltrdcidé fokédnak megdllapitésa
céljabdl.

Természetesen az MR vizsgdlatnak mindenképpen szerepe van
azonban olyan esetekben, ahol a méhnyak alapallomédnyanak
(stroma) infiltracidja is felvetddik, hiszen ilyenkor
mindenképpen indokolt a szisztematikus kismedencei és PAO

lymphadenectomia.

Sajat anyagunkban a nyirokérrések daganatos beszlrtségét nem
vizsgaltuk, a tanulmédnyok alapjan ez egyébként is csak a
végleges szbvettani vizsgdlat sordn hatdrozhatd meg biztosan.
gy ez els&sorban a kiegészitéd kezelések javallatdnak
feldllitasahoz illetve tervezéséhez szolgdltathat tdbblet

informdcidkat.

Megjegyzendd, hogy beteganyagunkban a végleges szdvettani
értékelés soran - az abrasio sordn nyert minta leletéhez
képest - egyetlen esetben sem igazoltak kevésbé differencidlt

daganatot, amely szintén a méhtestrdk centrumokban tdrténd

ellatasanak szllkségességét hangsulyozza, ahol nagy
tapasztalatu daganatpatoldgusok végzik a szovettani
diagnosztikat.

A szovédmények ardnya beteganyagunkban kifejezetten alacsony
volt, a posztoperativ szakban bekdvetkezett 2 haldlozas
mindegyike sulyos sziv-érrendszeri téarsbetegséggel terhelt
betegeknél tortént. A lymphadenectomia késdéi szovédményeit
(f6leg krdénikus lymphoedema) illetden Abu-Rustum és mtsai.
1289 lymphadenectomidn d&tesett beteg kértdrténetét elemezték.
Megdllapitottdk, hogy azokban a betegekben, ahol tdbb mint 10

nyirokcsomdét tavolitottak el, 1lényegesen alacsonyabb volt a

lymphoedema elé6fordulédsa, mint azokban, ahol kevésbé
kiterjesztett (<10 eltavolitott nyirokcsomd) volt a
nyirokcsomdé-disszekcid (3.4% vSs. 0%) . Szamos tanulmany
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bizonyitotta tovéabba, hogy a lymphadenectomia utdn
sugdrkezelésben részeslilteknél is magasabb aranyban kell
szdvédményekre szamitani. Ez mar mas daganatoknal is
bizonyitast nyert, igy hangstlyozni kell, hogy negativ
nyirokcsomdék esetében nem javasolt a kismedenceili sugdrkezelés.
Tanulmédnyunkban elemeztiik a betegek tulélési mutatdit is, bar
éppen a retrospektiv vizsgalatok nehézségei miatt az
eredmények csak korldtozottan értékelhetdk, kiilondsen a
lymphadenectomia tulélésre gyakorolt hatdsdnak megitélésében.

Mind a teljes, mind a daganatspecifikus tulélés wvizsgalata
kapcsdn, a Kaplan-Meier—-analizis soran bizonyitottuk, hogy a
lymphadenectomidn Aatesett csoport tulélési mutatdi wvalamivel
jobbak voltak, bar szignifikdns eltérést nem lehetett

igazolni.
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6 .Tudomanyos eredmények Osszegzése

1. A korail stadiumu, csak a méhtestre korldtozddd endometrium
carcinoma esetén, bizonyos kockazati tényezdk
igazoladsakor kismedencei és paraaortikus lymphadenectomia
végzendd, amely Jjelenlegi ismereteink szerint fontos
kérjoéslati tényezdket tar fel, és szerepe van a stadium
megdllapitédsdban is.

2. Bar a daganat differencidltséaga és a méhizomzat
infiltrdcidéjanak foka fliggetlen kockédzati tényezdk a
nyirokcsomdattétek vonatkozaséaban, célszerd
rizikdécsoportokba sorolni a betegeket, elsdsorban az
emlitett tényezdk alapjan.

3. Magunk is egyetértiink azzal az &dlldsponttal, hogy biztosan
csak a méhnyadlkahdrtydra korldtozddd, Gl-es vagy G2-es
daganatok esetében a nyirokcsomdé-disszekcid elhagyhaté,
de ezt a dontést csak a mUtét alatti patoldgiai
vizsgdlatra lehet alapozni.

4. Amennyiben a mitét alatti fagyasztdsos szovettani
vizsgdlat soran a kismedencei nyirokcsomdék negativnak
bizonyulnak, megfontolhatd a PAO lymphadenectomia
elhagydsa, de c¢sak Jjol1 differencidlt, korai daganatok
esetében.

5. Megfeleld mGtéti gyakorlat esetén intra- és posztoperativ
szovédmények ritkan fordulnak eldé a kismedencei és PAO
lymphadenectomia kapcsan.

6. Amennyiben a daganat a méhnyak alapdallomanyat (stroma) is
érinti (pT2), a kismedencei és PAO lymphadenectomia
mindenképpen elvégzendd, hiszen prognosztikai szempontbdl
ez egy teljesen kildndlld csoport.

7.A mitét eldtti képalkotd vizsgdlatoknak féleg a méhnyak
daganatos érintettségének megitélésében lehet szerepe, de
ilyen esetekben 1is nélkildzhetetlen az intraoperativ

patoldgiail vizsgdlat.
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8.

9.

10.

A retrospektiv vizsgadlatunk adatainak értelmezését
neheziti, hogy a méhtestrdk bizonyos kockédzati tényezdi
egyben a rosszabb tulélésért is feleldések 1lehetnek,
illetve a lymphadenectomidrdél wvald ddntéskor (mtéti
teherbirdképesség megitélésekor) ezeket a tényezdbket
magunk 1is figyelembe vettiik, vagyis a lymphadenectomizalt
csoport, kevésbé volt terhelt a tulélést is befolyasold
kisérdbetegségekkel.

A statisztikai elemzés sordn nyilvanvaldéva valt, hogy a
prospektiv vizsgalat soran, amely vélhetdéleg a
lymphadenectomia tulélésre gyakorolt hatdsat is
tisztdzza, igen nagyszami beteget kell vizsgdlni, hogy az
alcsoportok elemzése 1s értékelhetd és a gyakorlatba
atliltethetdé eredményeket adjon.

Bar az erre vonatkozé adatok nem egységesek, pT2
stddiumt, endometrioid szdvettani tipust méhtestrakok
esetén nem szlikséges kiterjesztett méheltavolitas
végzése, mert az nem csdkkenti sem a helyi kiujuléasok
aranyat, sem a nyirokcsoméattétek eléforduldsanak
valdészinliségét, viszont a beteg késbdbbi életmindségét
hatranyosan befolyadsolhatja. Kiegészitd sugdrkezeléssel
megfeleld  lokoregidndlis  kontroll  érhetd el. Sajat
anyagunkban ebben a betegcsoportban elsdésorban tavoli
attétek vezettek a Dbetegek haldldhoz, amely szintén az

eldbbi megfontoldsokat hangsulyozza.
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7.Roviditések jegyzéke

BSO: bilateralis salpingo-oophorectomia

FIGO: International Federation of Obstetrics and Gynecology
GOG: Gynecologic Oncology Group

LAD: lymphadenectomia

LAVH: laparoszképpal asszisztdlt vaginalis hysterectomia
LVSI: lympho-vascular space involvement

TAH: totalis abdominalis hysterectomia

PAO: paraaortikus
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10.Tadblazatok és &abrak

pT1 FIGO I A daganat a méhre
korlatozdédik

pTla FIGO IA A daganat a
méhizomzat
vastagsdganak
kevesebb mint 50%-at
infiltralja

pTlb FIGO IB A daganat a
méhizomzat
vastagsaganak
legaldbb a felét
infiltralja

pT2 FIGO II A daganat a méhnyak
allomanyat (stroma)
infiltralja

pT3 FIGO III Helyi és/vagy
regiondlis terjedés

pT3a FIGO IIIA A daganat infiltréalja
a méh
hashartyaboritékat
vagy a fliggelékeket
(direkt terjedés wvagy
attét)

pT3b FIGO IIIB A daganat infiltréalija
a hivelyt vagy a
parametriumot (direkt
terjedés vagy attét)

pN1 FIGO IIIC Attét a kismedencei
és/vagy paraaortikus
nyirokcsomdkban
- TIIIC1 Kismedencei
nyirokcsomddttét
- ITIIC? PAO nyirokcsomdattét
pT4 FIGO IVA A daganat infiltralja

a hdélyag és/vagy a
bél nydlkahayrtdjat

M1 FIGO IVB Tavoli Aattét

1l.tadblazat: A méhtestrak pTNM-osztdlyozdsa és FIGO-szerinti
staddiumai (2009-es, mdédositott beosztas)

[Megjegyzések:

1. A haslri mosdéfolyadék citoldgiai vizsgdlata nem része
mdédositott stadiumbeosztasnak.

2. Az endocervicalis mirigyek érintettsége esetén nem
beszéliink II. (illetve pT2) stadiumrdl.

3. A lymphadenectomia soran, az UICC (International Union
Against cancer) iranyelveil alapjan lehetdség szerint legalabb
6 nyirokcsomé eltdvolitdsa és szdvettani értékelése sziikséges
a korrekt diagndézishoz ]
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Stadiumok Grade (LAD | Kismedencei PAO Kismedencei
nélkili/LAD nyirokcsomdk nyirokcsomdk nyirokcsomdk
csoport) negativak/PAO

pozitiv/negativ | pozitiv/negativ | nyirokcsomdék
pozitivak

pTla (22 | G1 (15/5) 0 510 0 0

eset) G2 (7/3 ) 0 310 0 0
G3 (0/0) 0 010 0 0

pTlb (135 | G1(47/25) 1 24 0 1 0

eset) G2 (61/42) 2 40 0 3 0
G3 (27/21) 5 16 4 6 0

pTlc (371Gl (9/4 ) 0 4 0 010

eset) G2 (21/9) 1 8 0 010
G3 (7/7) 1 6 1 110

prT2a (10 | G1 (1/1) 0 110 0 0

eset) G2 (6/5) 0 5|0 0 0
G3 (3/3) 0 310 0 0

PrT2b (23 | G1 (3/3) 0 3 0 0 0

eset) G2 (12/9) 2 7 1 0 1
G3 (8/6) 3 3 1 0 1

2 .téblazat: pTl és pT2

a grade,

(0sszesen 227 eset)

stiddiumi méhtestridkos esetek megoszléasa
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Stadium Grade Pozitiv Pozitiv PAO
kismedencei nyirokcsomdk
nyirokcsomdk

pTla (22) Gl (15-5) 0-43% 0-100%

G2(7-3 ) 0-56% 0-100%
G3(0-0 ) 0-100% 0-100%
pTlb (135) Gl( 47-25) 0-20% 0-95%
G2 ( 61-42) 1-16% 0-56%
G3 ( 27-21) 10-43% 17-69%
pTlc ( 37 Gl (9-4) 0-49% 0-100%
G2 (21-9) 1-43% 0-100%
G3 (7-7) 1-51% 3-97%
pT2a (10) Gl (1-1 )csK 0-95% 0-100%
G2 (6-5 )cskK 0-43% 0-100%
G3 ( 3-3)cskK 0-56% 0-100%
pT2b (23) Gl (3-3) 0-56% 0-100%
G2 (12-9) 6-55% 5-100%
G3 (8-6) 19-81% 5-100%

3.tédblazat: A pozitiv nyirokcsomdék eléforduldsénak
valészinlisége Wilson-féle konfidencia szamitassal (95%-os CI)
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n (betegszam) 5 éven belil 5 éven tul
Osszes beteg 22 3 19 (86%)
LAD nélkiil 14 3 11 (78.57%)
LAD 8 1 7 (87.5%)

4 . tablazat: pTla staddiumi daganatban szenvedd betegek tulélése

n 5 éven belil 5 éven tul
Osszes beteg 135 51 84(62%)
LAD nélkiil 477 18 31 (65.95%)
LAD 88 23 53 (60.2%)
Pozitiv 38 8 0
kismedencei
nyirokcsomé
Pozitiv PAO 2 2 0
nyirokcsomé

5.tdblazat: pTlb stadiumi daganatban szenvedd betegek tulélése

n 5 éven belil 5 éven tul
Osszes beteg 37 17 20 (54%)
LAD nélkil 17 8 9 (52.9%)
LAD 20 9 11 (55%)
Pozitiv 2 1 1
nyirokcsomé
Pozitiv PAO | 1 1 0
nyirokcsomé

6.tablazat: pTlc stadiumi daganatban szenvedd betegek tulélése

n 5 éven belil 5 éven tul
Osszes beteg 10 2 8 (80%)
LAD nélkil 1 1 0
LAD 9 2 7T (T77.7%)
Pozitiv 0
nyirokcsomé

7.tadblazat: pT2a stiddiumi daganatban szenvedd betegek tulélése

n 5 éven belil 5 éven tul
Osszes beteg 23 18 5 (21.7%)
LAD nélkil 5 4 1 (20%)
LAD 18 13 5 (27.7%)
Pozitiv 5 4 1
nyirokcsomé
Pozitiv PAO 2 2 0
nyirokcsomé

8.tablazat: pT2b stadiumi daganatban szenvedd betegek tulélése
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OR 2,5% CI 97.5% CI

pTla 0.00 - -

pT1lb 1.00 1.00 1.00
pTlc 0.88 0.12 4.14
pT2a 0.00 - -

pT2b 3.50 0.88 13.39

Gl 0.39 0.02 2.06

G2 1.00 1.00 1.00

G3 4.07 1.24 15

9.tadblazat: Pozitiv kismedencei nyirokcsomdék esélyhanyadosai
(Referencia csoport: pTlb, G2; OR: odds ratio, CI: konfidencia
intervallum)

1. csoport 2. csoport 3. csoport 4. csoport

Negativ 8 24 60 14
kismedencei
nyirokcsomé

(n)

Pozitiv 0 1 7 2
kismedencei
nyirokcsomé

(n)

Osszes eset 25 67 16

O 0
(@)
(@)
o°

Nyirokcsomé— 4.0% 10.4% 12.5%
pozitiv
esetek
szazalékos

megoszlasa

10.tablazat: Kismedencei nyirokcsomdék daganatos érintettsége a
kockazati csoportokban (n:betegszam)

1. csoport: pTla G1/2

2. csoport: pTla G3 vagy pTlb G1

3. csoport: pTlb G2/3 vagy pTlc GI1

4. csoport: pTlc G2/3

[Lee és mtsai. tanulmdnya alapjan]

OR 2.5% CI 97.5% CI
1. csoport 0.00 - -
2. csoport 1.00 1.00 1.00
3. csoport 2.80 0.46 53.80
4. csoport 3.45 0.30 77.81
11.tablazat: Kismedencei nyirokcsomdék daganatos
érintettségének esélyhdnyadosai a kockazati csoportokban
(Referenciacsoport: 1. csoport; OR: odds ratio, CI:
konfidencia intervallum)
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pTla pT1lb pT1lc pT2a pPT2b
Gl 0 4% 0 0 0
G2 0 5% 11% 0 22%
G3 0 24% 14% 0 50%

12.tablazat: Pozitiv nyirokcsoméval rendelkezd betegek

szdzalékos aranya a patoldégiai stddium és a differencidltséag
szerinti bontasban

pTla PT1b pTlc pT2a pT2b
Gl 5 24 4 1 3
G2 3 40 8 5 7
G3 0 16 6 3 3

13.tablazat: Negativ kismedencei nyirokcsoméval rendelkezd
betegek szama a patolégiai stddium és a differencialtsag

szerinti bontdasban

pTla pT1lb pT1lc pT2a pT2b
Gl 0 1 0 0 0
G2 0 2 1 0 2
G3 0 5 1 0 3

14 .tablazat: Pozitiv kismedencei nyirokcsoméval rendelkezd
betegek szdma a patolégiai stddium és a differencidltsiag

szerinti bontdésban
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. @bra: A 227 endometrioid adenocarcinoma miatt operalt

beteg Kaplan-Meier-szerinti Osszesitett tulélési gorbéje
95%—-0s konfidencia savban (halalokok megkiilonboztetése
nélkil, hdénapokban szamolva)
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hénap n halil cenz. tulélés standard hiba 95%-0s CI hatarai

1 227 3 0 0.987 0.00758 0.972 1.000
2 224 1 0 0.982 0.00873 0.965 1.000
3 223 2 0 0.974 0.01065 0.953 0.995
4 221 2 0 0.965 0.01224 0.941 0.989
5 219 2 0 0.956 0.01362 0.930 0.983
6 217 3 0 0.943 0.01542 0.913 0.973
7 214 1 0 0.938 0.01597 0.908 0.970
8 213 2 0 0.930 0.01699 0.897 0.963
9 211 2 0 0.921 0.01793 0.886 0.957
10 209 3 0 0.907 0.01923 0.871 0.946
12 206 2 0 0.899 0.02003 0.860 0.939
14 204 2 0 0.890 0.02078 0.850 0.932
15 202 2 0 0.881 0.02149 0.840 0.924
16 200 1 0 0.877 0.02183 0.835 0.920
17 199 1 0 0.872 0.02216 0.830 0.917
18 198 1 0 0.868 0.02248 0.825 0.913
19 197 3 0 0.855 0.02339 0.810 0.902
21 194 1 0 0.850 0.02369 0.805 0.898
22 193 1 0 0.846 0.02397 0.800 0.894
24 192 8 0 0.811 0.02601 0.761 0.863
27 184 2 0 0.802 0.02646 0.752 0.855
28 182 1 0 0.797 0.02668 0.747 0.851
29 181 3 0 0.784 0.02731 0.732 0.840
30 178 2 0 0.775 0.02770 0.723 0.832
31 176 1 0 0.771 0.02789 0.718 0.828
32 175 2 0 0.762 0.02826 0.709 0.820
33 173 1 0 0.758 0.02844 0.704 0.816
34 172 1 1 0.753 0.02861 0.699 0.812
36 170 3 1 0.740 0.02912 0.685 0.799
40 166 1 0 0.736 0.02928 0.680 0.795
43 165 3 0 0.722 0.02975 0.666 0.783
45 162 1 0 0.718 0.02990 0.661 0.779
46 161 3 0 0.704 0.03032 0.647 0.766
48 158 1 2 0.700 0.03046 0.643 0.762
49 155 1 0 0.695 0.03059 0.638 0.758
50 154 1 1 0.691 0.03073 0.633 0.754
51 152 3 2 0.677 0.03111 0.619 0.741
53 145 1 1 0.673 0.03125 0.614 0.737
54 143 1 1 0.668 0.03138 0.609 0.732
56 141 1 2 0.663 0.03151 0.604 0.728
57 138 2 3 0.654 0.03178 0.594 0.719
64 103 1 0 0.647 0.03210 0.587 0.713
65 102 1 0 0.641 0.03240 0.580 0.708
67 101 1 0 0.634 0.03270 0.574 0.702
68 100 1 0 0.628 0.03298 0.567 0.696
70 98 2 0 0.615 0.03353 0.553 0.685
72 96 5 32 0.583 0.03471 0.519 0.655
77 58 1 0 0.573 0.03554 0.508 0.647
79 57 1 0 0.563 0.03631 0.496 0.639
84 56 3 15 0.533 0.03832 0.463 0.614
96 38 2 13 0.505 0.04112 0.430 0.592
108 23 1 13 0.483 0.04481 0.403 0.579

15.téblazat: Teljes tulélés (0OS) részletes adatai (n:
esetszadm, CI: konfidencia intervallum)
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. dbra: Teljes tulélés a kiilonbozé csoportokban (alsé gorbe
— pozitiv kismedencei nyirokcsomdék, kozépsé gérbe — nem
tortént lymphadenectomia, felsé gérbe - negativ
kismedencei nyirokcsomdék, n:227)
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negativ kismedencei nyirokcsomdék esetén

hénap n halidleset ent. cenz. tulélés std.hiba 95%-0s CI hatédrai
1 128 2 0 0 0.984 0.0110 0.963 1.000
7 126 1 0 0 0.977 0.0134 0.951 1.000
9 125 2 0 0 0.961 0.0171 0.928 0.995
10 123 2 0 0 0.945 0.0201 0.907 0.986
14 121 1 0 0 0.938 0.0214 0.896 0.980
19 120 2 0 0 0.922 0.0237 0.877 0.970
21 118 1 0 0 0.914 0.0248 0.867 0.964
22 117 1 0 0 0.906 0.0258 0.857 0.958
24 116 5 0 0 0.867 0.0300 0.810 0.928
27 111 1 0 0 0.859 0.0307 0.801 0.922
29 110 2 0 0 0.844 0.0321 0.783 0.909
31 108 1 0 0 0.836 0.0327 0.774 0.903
32 107 1 0 0 0.828 0.0333 0.765 0.896
33 106 1 0 0 0.820 0.0339 0.756 0.890
36 104 2 0 1 0.805 0.0351 0.739 0.876
43 101 3 0 0 0.781 0.0366 0.712 0.856
45 98 1 0 0 0.773 0.0371 0.703 0.849
46 97 2 0 0 0.757 0.0380 0.686 0.835
50 93 1 0 1 0.749 0.0385 0.677 0.828
51 91 2 0 1 0.732 0.0394 0.659 0.813
54 88 1 0 0 0.724 0.0398 0.650 0.806
56 87 1 0 2 0.716 0.0402 0.641 0.799
57 84 1 0 2 0.707 0.0406 0.632 0.791
65 59 1 0 0 0.695 0.0416 0.618 0.782
68 58 1 0 0 0.683 0.0426 0.604 0.772
70 56 1 0 0 0.671 0.0436 0.591 0.762
72 55 3 0 12 0.634 0.0460 0.550 0.731
77 40 1 0 0 0.618 0.0475 0.532 0.719
84 39 2 0 9 0.587 0.0501 0.496 0.694
96 28 2 0 10 0.545 0.0546 0.448 0.663
108 16 1 0 6 0.511 0.0609 0.404 0.645
pozitiv kismedencei nyirokcsomdk esetén
1 15 1 0 0 0.933 0.0644 0.815 1.000
2 14 1 0 0 0.867 0.0878 0.711 1.000
6 13 3 0 0 0.667 0.1217 0.466 0.953
10 10 1 0 0 0.600 0.1265 0.397 0.907
12 9 1 0 0 0.533 0.1288 0.332 0.856
14 8 1 0 0 0.467 0.1288 0.272 0.802
24 7 1 0 0 0.400 0.1265 0.215 0.743
27 6 1 0 0 0.333 0.1217 0.163 0.682
30 5 1 0 0 0.267 0.1142 0.115 0.617
nem lymphadenectomizdlt esetekben (Nx)

3 84 2 0 0 0.976 0.0166 0.944 1.000
4 82 2 0 0 0.952 0.0232 0.908 0.999
5 80 2 0 0 0.929 0.0281 0.875 0.985
8 78 2 0 0 0.905 0.0320 0.844 0.970
12 76 1 0 0 0.893 0.0337 0.829 0.962
15 75 2 0 0 0.869 0.0368 0.800 0.944
16 73 1 0 0 0.857 0.0382 0.785 0.935
17 72 1 0 0 0.845 0.0395 0.771 0.926
18 71 1 0 0 0.833 0.0407 0.757 0.917
19 70 1 0 0 0.821 0.0418 0.743 0.908
24 69 2 0 0 0.798 0.0438 0.716 0.888
28 67 1 0 0 0.786 0.0448 0.703 0.879
29 66 1 0 0 0.774 0.0456 0.689 0.869
30 65 1 0 0 0.762 0.0465 0.676 0.859
32 64 1 0 0 0.750 0.0472 0.663 0.849
34 63 1 0 0 0.738 0.0480 0.650 0.838
36 62 1 0 0 0.726 0.0487 0.637 0.828
40 61 1 0 0 0.714 0.0493 0.624 0.818
46 60 1 0 0 0.702 0.0499 0.611 0.807
48 59 1 0 0 0.690 0.0504 0.598 0.797
49 58 1 0 0 0.679 0.0510 0.586 0.786
51 57 1 0 1 0.667 0.0514 0.573 0.775
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53 54 1 0 1 0.654 0.0519 0.560 0.764
57 51 1 0 1 0.641 0.0525 0.546 0.753
64 41 1 0 0 0.626 0.0535 0.529 0.740
67 40 1 0 0 0.610 0.0544 0.512 0.727
70 39 1 0 0 0.595 0.0552 0.496 0.713
72 38 2 0 19 0.563 0.0566 0.463 0.686
79 16 1 0 0 0.528 0.0630 0.418 0.667
84 15 1 0 5 0.493 0.0680 0.376 0.646

16.Tablazat: Teljes tulélés a kiilonbozd csoportokban

(n:esetszam, konfidencia intervallum)

CI:
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3. dbra: Daganatspecifikus tulélés 95%-os konfidencia savban
(n:227)
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hé n haldleset ent. cenz. tulélés std.hiba 95% CI alsd és felsd hatdra

1 227 3 0 0 0.987 0.00758 0.972 1.000
2 224 1 0 0 0.982 0.00873 0.965 1.000
3 223 2 0 0 0.974 0.01065 0.953 0.995
4 221 2 0 0 0.965 0.01224 0.941 0.989
5 219 2 0 0 0.956 0.01362 0.930 0.983
6 217 3 0 0 0.943 0.01542 0.913 0.973
7 214 1 0 0 0.938 0.01597 0.908 0.970
8 213 2 0 0 0.930 0.01699 0.897 0.963
9 211 2 0 0 0.921 0.01793 0.886 0.957
10 209 3 0 0 0.907 0.01923 0.871 0.946
12 206 2 0 0 0.899 0.02003 0.860 0.939
14 204 2 0 0 0.890 0.02078 0.850 0.932
15 202 2 0 0 0.881 0.02149 0.840 0.924
16 200 1 0 0 0.877 0.02183 0.835 0.920
17 199 1 0 0 0.872 0.02216 0.830 0.917
18 198 1 0 0 0.868 0.02248 0.825 0.913
19 197 3 0 0 0.855 0.02339 0.810 0.902
21 194 1 0 0 0.850 0.02369 0.805 0.898
22 193 1 0 0 0.846 0.02397 0.800 0.894
24 192 8 0 0 0.811 0.02601 0.761 0.863
27 184 2 0 0 0.802 0.02646 0.752 0.855
28 182 1 0 0 0.797 0.02668 0.747 0.851
29 181 3 0 0 0.784 0.02731 0.732 0.840
30 178 2 0 0 0.775 0.02770 0.723 0.832
31 176 1 0 0 0.771 0.02789 0.718 0.828
32 175 2 0 0 0.762 0.02826 0.709 0.820
33 173 1 0 0 0.758 0.02844 0.704 0.816
34 172 1 0 1 0.753 0.02861 0.699 0.812
36 170 3 0 1 0.740 0.02912 0.685 0.799
40 166 1 0 0 0.736 0.02928 0.680 0.795
43 165 3 0 0 0.722 0.02975 0.666 0.783
45 162 1 0 0 0.718 0.02990 0.661 0.779
46 161 3 0 0 0.704 0.03032 0.647 0.766
48 158 1 0 2 0.700 0.03046 0.643 0.762
49 155 1 0 0 0.695 0.03059 0.638 0.758
50 154 1 0 1 0.691 0.03073 0.633 0.754
51 152 3 0 2 0.677 0.03111 0.619 0.741
53 145 1 0 1 0.673 0.03125 0.614 0.737
54 143 1 0 1 0.668 0.03138 0.609 0.732
56 141 1 0 2 0.663 0.03151 0.604 0.728
57 138 2 0 3 0.654 0.03178 0.594 0.719
64 103 1 0 0 0.647 0.03210 0.587 0.713
65 102 1 0 0 0.641 0.03240 0.580 0.708
67 101 1 0 0 0.634 0.03270 0.574 0.702
68 100 1 0 0 0.628 0.03298 0.567 0.696
70 98 2 0 0 0.615 0.03353 0.553 0.685
72 96 5 0 32 0.583 0.03471 0.519 0.655
77 58 1 0 0 0.573 0.03554 0.508 0.647
79 57 1 0 0 0.563 0.03631 0.496 0.639
84 56 3 0 15 0.533 0.03832 0.463 0.614
96 38 2 0 13 0.505 0.04112 0.430 0.592
108 23 1 0 13 0.483 0.04481 0.403 0.579

17. téblazat:Daganatspecifikus tulélés részletes adatai

(n:esetszam, CI:konfidencia interwvallum)
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4. dbra: Daganatspecifikus tulélés a kiilonb6zé csoportokban
(alsé goérbe: pozitiv kismedencei nyirokcsomdk, kozépséd

gorbe: nem tortént lymphadenectomia, felsé gdrbe: negativ
kismedencei nyirokcsomdk)
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negativ kismedencei nyirokcsomék (NO)

n halil ent. cenz. tdlélés std.hiba 95%-o0s CI alsé és felsd hatédra

1 128 2 0 0 0.984 0.0110 0.963 1.000

9 125 2 0 0 0.969 0.0154 0.939 0.999
10 123 2 0 0 0.953 0.0188 0.917 0.990
14 121 1 0 0 0.945 0.0202 0.906 0.985
19 120 1 0 1 0.937 0.0215 0.896 0.980
22 117 1 0 0 0.929 0.0228 0.886 0.975
24 116 4 0 1 0.897 0.0270 0.846 0.952
27 111 1 0 0 0.889 0.0280 0.836 0.946
29 110 2 0 0 0.873 0.0297 0.816 0.933
32 107 1 0 0 0.865 0.0305 0.807 0.927
36 104 1 0 2 0.856 0.0314 0.797 0.920
43 101 1 0 2 0.848 0.0322 0.787 0.913
46 97 1 0 1 0.839 0.0330 0.777 0.906
50 93 1 0 1 0.830 0.0339 0.766 0.899
51 91 1 0 2 0.821 0.0347 0.756 0.892
57 84 1 0 2 0.811 0.0356 0.744 0.884
65 59 1 0 0 0.797 0.0376 0.727 0.875
72 55 1 0 14 0.783 0.0396 0.709 0.865
77 40 1 0 0 0.763 0.0432 0.683 0.853
96 28 1 0 11 0.736 0.0495 0.645 0.840
108 16 1 0 6 0.690 0.0643 0.575 0.828

pozitiv kismedencei nyirokcsomdék (N1)

2 14 1 0 0 0.929 0.0688 0.803 1.000

6 13 2 0 1 0.786 0.1097 0.598 1.000
10 10 1 0 0 0.707 0.1237 0.502 0.996
12 9 1 0 0 0.629 0.1326 0.416 0.950
14 8 1 0 0 0.550 0.1373 0.337 0.897
24 7 1 0 0 0.471 0.1384 0.265 0.838
27 6 1 0 0 0.393 0.1358 0.200 0.774
30 5 1 0 0 0.314 0.1294 0.140 0.704

nem lymphadenectomizdlt betegek (Nx)

3 84 1 0 1 0.988 0.0118 0.965 1.000

4 82 2 0 0 0.964 0.0204 0.925 1.000

5 80 2 0 0 0.940 0.0261 0.890 0.992

8 78 2 0 0 0.916 0.0305 0.858 0.977
12 76 1 0 0 0.904 0.0324 0.843 0.969
15 75 1 0 1 0.892 0.0341 0.827 0.961
17 72 1 0 0 0.879 0.0358 0.812 0.952
18 71 1 0 0 0.867 0.0374 0.797 0.943
24 69 2 0 0 0.842 0.0403 0.766 0.925
28 67 1 0 0 0.829 0.0416 0.752 0.915
30 65 1 0 0 0.816 0.0429 0.737 0.905
32 64 1 0 0 0.804 0.0441 0.722 0.895
40 61 1 0 0 0.791 0.0453 0.707 0.884
53 54 1 0 1 0.776 0.0467 0.690 0.873
67 40 1 0 0 0.757 0.0494 0.666 0.860

18.tablazat: Daganatspecifikus tulélés adatai a kilénbozd
csoportokban
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11 .Mitéti képek
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12 .Ko6szonetnyilvanitas

Azért, hogy idaig eljuthattam, nagyon sok k&szbnettel
tartozom.

Kbszdndm Bdédis Jézsef professzornak, a PTE rektordnak és az
Egészségtudoményi Doktori Iskola vezetdjének, hogy lehetdvé
tette szdmomra PhD tanulmdnyok folytatédsat.

Halads vagyok Pajor Attila professzornak, a Semmelweis Egyetem
IT. Sz. N&égydgyaszati Klinika i1gazgatdjanak, hogy tudomanyos
munkdam végzése sordan mindig biztatott.

Kb&szdnettel tartozom Paulin Ferenc professzornak, aki a
Klinika korabbi vezetdjeként lehetdvé tette szamomra, hogy
négydégydszati onkoldégidval foglalkozzam.

Halas vagyok legelsd mesteremnek, Garddé Sdndor professzornak,
aki sajnos mar nem lehet koztiink.

K&6sz6ndm néhai Fehér Janos professzornak, az Orvosi Hetilap
valamint a Clinical and Experimental Medical Journal egykori
fészerkesztdjének, hogy a szinvonalas folydiratok
szerkesztdbizottsdgdba meghivott és ennek kapcsan értékes
tapasztalatokat szerezhettem.

H&ldval tartozom Bdsze Péter professzornak, aki a hazai
négydégydszati onkoldgidt kimagasld, nemzetkdzi szintre emelte.
Péter Jjévoltabdl mér egyetemi hallgatdként a négydgydszati
onkoldgia nemzetkdzi szaktekintélyeitdl tanulhattam, igy
érdeklédésem mar akkor ebbe az iradnyba fordult. Az & biztatdsa
és segitsége nélkiil nem tudtam volna sikeres tudomdnyos munkat
folytatni, kOszdnet érte!

K&szdndm témavezetdédmnek, Orosz Zsoltnak, hogy hosszu évekkel
ezeldtt megismertette velem a daganatpatoldgia alapjait és
mindig értékes tandcsokkal szolgdlt.

Ko6szbnettel tartozom Eckhardt Sdandor professzornak, az MTA
rendes tagjédnak, Thogy kdzleményeimet figyelemmel kisérte,
biztatdsa, emberi ¢és hivatdsbeli irdnymutatdsa mindig igen

nagy megtiszteltetés volt szdmomra.
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Nem feledkezhetem el Godd Ferenc bardtomrdl, akihez barmikor
fordulhattam segitségért.

Kbszdbndm bardtomnak, Németh Mikldsnak, hogy a tudomanyos
munkdamban kitartd szorgalommal, precizitdssal segitett, ¢és
akinek kivdld sebészi kvalitdsai mindig példat adtak széamomra.
Hélds vagyok Elisabeth-Avall Lundqvist, Bengt Tholander és
Britta Nordstrdm kollégaknak (Radiumhemmet, Karolinska
Institute, Stockholm) hogy a ndégydgyaszati onkoldgia legljabb
szemléletét &tadtdk nekem és szakmai tevékenységemet azdta is
pozitivan értékelik.

Munkdm sordan nagy segitséget nyujtottak kollégdim, Szabd
Istvan, Csémér Sandor és Kazy Zoltéan, nekik 1s &szinte
koszdnettel tartozom.

Rendkiviil halas vagyok Vieskd Gabornak, akinek preciz munkdja
nagy segitség volt szamomra.

Kb6szdndm Sebestyén Andrds, Banhidy Ferenc és Valent Sandor
kollégaimnak, hogy szakmai nehézség esetén mindig, azonnal
segitettek.

Koszonettel tartozom Borgulya Gabornak (St. George’s
University of London, Hospital Clinical Trial Unit, London),
hogy a statisztikai elemzést irdnyitotta és mindig értékes,
tanulsdgos Otletei voltak.

Nem feledkezhetem el Sziileimrdl, akik mindig, a legnehezebb
pillanatokban is &szinte szeretettel és megértéssel fordultak
felém, s akik becsiiletre és tisztességtelen megalkuvast sosem
engedd lelkiiletre neveltek.

Testvéreimnek is k&szdndm, hogy minden tdrekvésemben mellettem
dalltak, sikereimnek és boldoguldsomnak pedig &szintén Oriltek.
Mindig héléds leszek Martinak és Fiamnak, hogy szeretetiik
segitségével az igaz és Ordk értékekrdél sosem feledkeztem el

és nem is fogok soha.
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