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Valtozasok a korai stadiumu
operalt méhtestcarcinoma
sugarkezelésének indikacidjaban.
Ujabb stidiumbeosztis,
prediktiv tényezok
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A korai stadiumt operalt méhtestrakok optimalis posztoperativ sugirkezelésének indikaciéjat az 4j generacids képi
diagnosztika (médgneses rezonanciis vizsgalat, pozitronemissziés tomogrifia/komputertomogrifia) és a részletesebb
patomorfolégia dontéen megviltoztatta. Endometrioid carcinoma esetén a daganat mélységi kiterjedése, nyirokcso-
moéattét megléte /hidnya, grading és a lymphovascularis invizié a legfontosabbak, amelyek a stidium fiiggvényében
befolydsoljak a kezelést és a prognoézist. Ezek alapjan az Eurdpai NG6gyogyasz Onkologus és Sugarterdpias Tdarsasdg
2016-ban megjelent kézleményében konszenzuilis alapon javaslatot tett a posztoperativ radio- és/vagy a radiokemo-
terdpia indikdcidjara. A munkdhoz prospektiv, tobbkart, randomizdlt vizsgalatok adtik az alapot, ezaltal elkeriilhets
a feliil-, illetve alulkezelés veszélye. A szerz6k sajit, korabbi 164 korai stidiumi endometriumcarcinomas operalt
betegének kezelésében elért eredményei hasonldak voltak annak ellenére, hogy a korabbi sugdrterapids indikdcié el-
térS volt, a patoldgiai leirds nem tartalmazta a lymphovascularis inviziét és a grading sem volt mindig feltiintetve.
Orv. Hetil,, 2016, 157(27), 1059-1064.
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Changes in radiotherapy indication for early-stage operated endometrial cancer.
Revised staging, predictive factors

Conclusions from our own results

Optimal postoperative radiotherapy indications for early-stage operated endometrial cancers have drastically changed
with the new imaging generation (magnetic resonance imaging, positron emission tomography/computed tomog-
raphy) and more detailed pathomorphology. The depth and growth of tumor invasion, presence or absence of the
lymph node metastases, grading and lymphovascular invasion are the most important factors to predict the progres-
sion and to influence the prognosis. In 2016, on the basis of these, the European Gynecologist Oncology and
Radiotherapy Society published a report in which they proposed unanimously indications for postoperative radio-
and/or radiochemotherapy. The basis of their work was prospective multilevel randomized investigations which
could avoid over- or undertreatment hazards. The results obtained by the authors of this article from 164 operated
patients in early-stage endometrium carcinoma seem to be acceptable, in spite of the fact that their earlier radio-
therapy indication was different and in the pathological description lymphovascular invasion was not included and
the grading was not always applied.
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Roviditések

ASTEC = A Study of the Treatment of Endometrial Cancer;
BT = brachytherapia; CTV = klinikai céltérfogat; EBRT = (ex-
ternal beam radiotherapy) kiils6 besugarzas; EGFR = epithelial
growth factor receptor; FIGO = International Federation of
Gynecology and Obstetrics; GOG = Gynecologic Oncology
Group; HDR-AL = magas dézisratyja after loading; HIF =
hypoxia indukalta faktor; LVSI = lymphovascularis invizio;
PAO = paraaortalis; PORTEC = Postoperative Radiation
Therapy in Endometrial Cancer; RT = radioterdpia; RTOG =
Radiotherapy Oncology Group; VEGFR = vascular endothel
growth factor receptor

A méhtestdaganat a méhnyakrak utin a misodik leggya-
koribb négybdgyaszati malignoma, az Osszes daganatra
vonatkoztatva a nék hatodik leggyakoribb rosszindulata
betegsége viligszerte [1]. Eurépiban 2012-ben kozel
100 000 megbetegedést diagnosztizaltak egy év alatt.
A betegséget talnyomoérészt (>90%) menopausaban ész-
lelik (50 éves életkor felett), csupan a betegek kortlbeliil
4%-a fiatalabb 40 évnél. Magyarorszigon a becsiilt 4j be-
tegszam kozel megegyezik a petefészekrikos esetek sza-
maval, ami 1400-1620 1) beteget jelent, de koszonhetd-
en a korai tiineteknek és a megfelel§ diagnosztikanak, a
betegségben elhunyt egyének szima nem tobb 200 f6-
nél, szemben a petefészekrikok esetén mintegy 65%-os
mortalitissal [2].

A betegség kozel 80%-ban I. stdidiumban kertl felis-
merésre (1. A és B staidiumban), ilyenkor a kezelési ered-
mények kivaldak, ami az 5 éves teljes talélésre vonatko-
z6an 95% feletti [3-5]. Jelent&sen csokken a gydgyulds
val6szinlsége ugyanakkor, ha lokalis vagy tavoli kitjulas
fordul el6 (67% és 15,9%).

Méhtestrakok sugirkezelésének indikacidjaban (talan
mtétjében is) viltozast jelenthet az 4j FIGO-stadiumo-
z4s, valamint a szovettani szerkezet alaposabb ismerete
(endometrioid versus nonendometrioid carcinoma és
grading). A 2009-ben bevezetett 1j stidiumbeosztis
dontben klinikai alapt, koszonhetSen a képi diagnoszti-
ka fejlédésének [6]. A daganatinvdzié mélysége és kiter-
jedtsége, valamint a regiondlis nyirokcsomé-érintettség
megitélésében az Gjabb genericids ultrahang- (UH-)
késziilék, a nagy felbontdképességli tomografia (CT) és
magneses rezonancia (MR) jelentGsen javitotta a diag-
nosztika pontossagat, a reszekabilitas megitélését. Mind-

ezeken tal még rendelkezésiinkre all az tigynevezett me-
tabolikus metszetképalkotds, mint a pozitronemisszids
tomogrif (PET-CT) vagy tjabban a PET-MR, ami a
morfolégian tal a daganat metabolikus aktivitdsa alapjan
a nyirokcsomo-érintettség vagy disszeminacié kimutatd-
sdban/kizarasiban érzékeny vizsgilat.

A méhtestrikok 80-90%-at jelent6 endometrioid car-
cinomik a gradingfokozat fiiggvényében kiilonboznek
egymastol, jelolve a korai stidiumon beliil (st. I.) ala-
csony, kozepes, magas kockdzat format. Ugyanakkor a
nem endometrioid carcinomak (serosus, seropapillaris,
clear sejtes, nem differencidlhaté carcinoma, carcinosar-
coma ¢és malignus vegyes Miiller-tumor) mind magas
kockazattinak tekinthetd. E két csoport létjogosultsagat
Gjabban molekuldris genetikai kutatisok eredményei is
alatdmasztjak. Mig az els6 csoport esetén tobb génmutd-
ci6 azonosithatd, a masik csoport esetén egyediil a p53
gén mutacidja fordul el6 gyakrabban [2].

Ujabban a terdpidt meghatirozé tovabbi paraméter a
daganat receptorstitusza (az endometrioid tipus dltald-
ban Osztrogénreceptor-pozitiv, ugyanakkor a serosus
forma altaliban negativ). Ugy tiinik, hogy a hypoxia
indukélta faktor (HIF) is fontos tényezd, hiszen ennek
fokozott expresszidja fokozott érstirtiséggel jar, kedve-
z6tlen prognézisa a disszeminacid veszélye miatt, ugyan-
akkor lokalis sugarérzéketlenséget is okoz [7].

Méhtestdaganatokban is kutatdsok folynak a vascular
endothel growth factor receptor (VEGFR) és epithelial
growth factor receptor (EGFR) -gitlék klinikai hasznos-
sagat illetSen [2]. A sugarterdpia kiillonb6z6 formdiban
az egyediili hiivelycsonki brachytherapia (BT) jelenleg
clfogadott dézisa magas do6zisratdja after loading (HDR-
AL) technika esetén 2 x 6,5-3 x 7 Gy kozott van CT-
alapon tervezve. Lehet8ség szerint a klinikai céltérfogat
(CTV) vertikalisan az 5 mm-t ne haladja meg a hoélyag
sugdrkirosodasinak elkeriilése céljabél. A kismedence-
paraaortalis (PAO) régio teleteripia (az elfogadott dozis
50,4 Gy/1,8 Gy a kismedencére, PAO-régio esetén 43,2
Gy, vagy a kett6 kombinacidja), illetve az egyidejti radio-
kemoterdpia indikacioés kore konkrétabban hatirozhaté
meg a szovettani strukttra és molekularis genetikai ala-
pon. Tekintettel arra, hogy korai stidiumu operilt méh-
testdaganatok kiegészité kezelésének eltéré formadira
2015-ben lezirt prospektiv randomizilt vizsgilatok
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eredményei allnak rendelkezésre, igy érdemes javaslatot
adni az optimalis sugarkezelés idejére és formajara [1].

Terapias filozéfidnkban a valtozasok /Gjdonsagok nyil-
van nem egyik naprél a mésikra irjik 4t a sugarkezelés
gyakorlatit. Nem elhanyagolhaté szempont az sem,
hogy milyen tipustt miitét utin (nem kell§ radikalitasa,
nem kell6 szama nyirokcsomd feldolgozasa) kell az opti-
malis sugarterdpiat meghatirozni.

Az operabilis endometriumdaganatok tobbsége korai
stadiumban, j6 prognézistt csoportba tartozik, ezért a
varhat6 kockazatuk is alacsony a daganatkigjulds és vég-
leges gydgyulds szempontjabél. Hangstlyozandé, hogy
kezeléstikben els6dleges a megtelelS radikalitdst mtitét,
amelyet a korszeri metszetképalkoté diagnosztika alap-
jan lehet meghatirozni. (Talan nem minden esetben
szlikséges kiterjesztett Wertheim-mdtétet végezni.)

Az adjuvins kezelések sziikségességének eldontése és a
terapids modalitisok kivilasztisa jol definidlt rizikbcso-
portok alapjan torténik, els6sorban a daganat klinikopa-
tologiai és egyéb jellemzdit figyelembe véve. Ezen beliil
a leglényegesebbek a myometrium daganatos invazidja-
nak mértéke, a grading, a szovettani tipus (endometrioid
vs. egyéb), tovabba a FIGO (International Federation of
Gynecology and Obstetrics) -stidium, az LVSI és az
életkor (a fiatal életkor <45 év) jobb prognézist jelent.
Ennek 6sszefoglal6 értékelését konszenzudlis alapon eu-
répai tirsasigok Osszedllitisiban az 1. tablizatban fog-
laljuk Ossze, és az alabbiakban fejtjiik ki.

Alacsony (low) kockazat rizikocsoport

A legtobb nemzetkozi protokoll ebben a csoportban
nem javasolja a rutin lymphadenectomiat/nyirokcso-
mostaginget, mivel talélési elényét két nagy randomizilt
vizsgalat sem igazolta, ugyanakkor a mdtét esetleges szo-
védményeivel szimolni kell [5, 8].

Az adjuvans radioterdpidt (RT-t) értékel6 randomizalt
klinikai vizsgilatok eredményei szerint nem szidrmazott
klinikai elény a kezelésbdl [3, 4, 9, 10]. 645, alacsony
kockizath endometriumcarcinomds betegen végzett
randomizalt vizsgalatban a betegek csak hiivelyi csonk-
biztosité BT-t kaptak. Terapias elény nem igazolédott az
adjuvans kezelés javara, ami elsGsorban azzal magyariz-
hato, hogy ezeknél a betegeknél a mtitéti ellatast kovets-
en a lokalis recidiva kockdzata nagyon alacsony (<5%).

Kozepes (intermedier) kockazata
rizikocsoport

Harom nagy randomizalt klinikai vizsgalatban - PORTEC-1
(Postoperative Radiation Therapy in Endometrial Can-
cer), GOG 99 (Gynecologic Oncology Group) és
ASTEC/EN.5 (A Study of the Treatment of Endome-
trial Cancer) — vizsgaltak a betegek onkolédgiai eredmé-
nyességét kozepes kockizati endometriumcarcinoma
esetén. A betegek egyik csoportja mitétet kovetGen kis-

1. tablazat | A kockdzati csoportok jellemzdi

Kockazati csoportok JellemzSk Evidenciaszint

Alacsony (low) I. stadium, endometrioid, L.
grade 1-2, <50%
myometriuminfiltricio,

LVSI-negativ

1. stddium, endometrioid, 1.
grade 1-2, 250%
myometriuminfiltricio,
LVSI-negativ

Kozepes
(intermedier)

Magas-kozepes
(high-intermedier)

1. stddium, endometrioid, I.
grade 3, <50%
myometriuminfiltricio,
barmekkora LVSI

1. stddium, endometrioid, 11.
grade 1-2,

myometriuminfiltricié

mélysége barmekkora, LVSI
egyértelmiien pozitiv

Magas (high) I. stddium, endometrioid, I
grade 3, 250% myometrium-

infiltrici6, barmekkora LVSI

II. stddium 1.

III. stdidium, endometrioid, L.
residualis betegség nincs

Nem endometrioid (serosus, L.
clear sejtes, carcinosarcoma)

medencei kiils§ sugirkezelésben (EBRT) részesiilt, a
misik csoport nem [3, 4, 9]. Mindkét vizsgalatban iga-
zoldédott, hogy a kismedencei recidivik kialakuldsa har-
maddra csokkent EBRT-t kovetSen (14%-rol 4%-ra).
Ugyanakkor egyik tanulminy sem igazolt talélési elényt
(sem betegségmentes, sem teljes talélési el6nyt), a sugar-
kezelésen dtesett betegeknél azonban a kévetkezményes
irradidciés mellékhatasok (elsésorban gastrointestinalis)
szdma megemelkedett.

Hasonl6 megallapitasra jutottak Kong és mtsaia 2012-
ben kozolt, a Cochrane adatbazis alapjan késziilt meta-
analizisiikben is, amelyben négy, kordbban lezart klinikai
vizsgalat adatait Osszegezték 1. staidiumi endometrium-
carcinomds betegek adjuvans sugarkezelésének sziiksé-
gességét vizsgalva [10].

A GOG 99-es vizsgilatban, amelyben a staginglym-
phadenectomia kotelez$ volt a mitét ellatas soran, iga-
zolédott, hogy az adjuvans kismedencei RT a nyirok-
csomoé-negativ (pNO) esetekben is csokkentette a lokalis
kitjulas (elsésorban a hiivelycsonki recidivik) kockazatat

[9].

Magas-kozepes (high-intermedier)
kockazatu rizikécsoport
A PORTEC-1 és a GOG 99-es vizsgalatban kiilonitették

el ezt a jol definidlt betegcsoportot, akik a legtobbet
nyertek az adjuvans EBRT-vel. A PORTEC-1 vizsgalat-
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ban azokat soroltik be ebbe a csoportba, akiknél a lo-
koregionilis kiGjulas szempontjabdl legfontosabb hirom
rizikotényezd kozil ketté megtaldlhaté volt (60 év,
>50% myometriuminvazio, grade 3). Ebben a csoport-
ban az 5 éves lokoregiondlis kitjulds kockazata 5% volt
azokndl, akik adjuvans kismedencei RT-ben részesiltek,
az obszervaciés karon viszont 20%, és csupan ennél a
csoportnal volt elég magas a kigjulas kockdzata ahhoz,
hogy az adjuvians EBRT-t érdemes legyen elvégezni [3,
4, 9]. Hasonl6 eredményeket taldltak az ASTEC vizsga-
latban, ahol alacsonyabb volt a hiivelyi és kismedencei
kitjulas kockazata az adjuvans kiilsé besugarzasban ré-
szesiilt betegeknél (4% vs. 7%). Ebben a vizsgalatban a
masik karon a betegek koriilbeltl 50%-a részesiilt csak
mitéti ellitdsban, a tobbiek csonkbiztosité BT-s kezelést
is kaptak [9].

A PORTEC-2 vizsgalatba csak olyan betegeket valasz-
tottak be, akik a PORTEC-1 vizsgalat definicidja alapjan
besorolhaték voltak ebbe a csoportba. Az egyediili
csonkbiztosité BT-ben részesiilt betegek onkolégiai
eredményessége hasonl6an kivalé volt a kiils6 sugarkeze-
Iésben is részesiiltekkel Osszehasonlitva, a mellékhatdasok
és az ¢életmindség azonban jobb volt az elsé csoportban
[11]. Ugyanezt allapitottidk meg egy 2012-es svéd vizs-
galatban is, ahol az 5 éves lokoregionilis relapsusrita
1,5% volt EBRT és hiivelyi BT utdn, és 5% egyediili BT-t
kovetSen (p = 0,013). Az 5 éves teljes talélésben nem
volt kiilonbség a két csoport kozott (89% és 90%) [12].

Tobb kohorszvizsgalatban igazoltak, hogy a lokalis ki-
Gjulds fontos rizikétényezdje az LVSI és a magasabb gra-
dus (grade 3) [13-17]. A PORTEC-1 és -2 vizsgilat is
megerdsitette ezt, amelyekben azt taldltik, hogy az LVSI
és a grade 3 magasabb regionilis nyirokcsomo-kitjulassal
és disszemindci6 kialakulasaval jar egytitt [18]. Ezekben
az esetekben (5%) az adjuvins kismedencei besugarzis az
egyediili csonkbiztosité BT-hez képest csokkentette a re-
gionalis recidivik el6fordulasit. A PORTEC-2 vizsgilat-
ban a legtobb betegnek alacsony gradust (grade 1-2)
endometriumcarcinomaja volt, mély myometriuminfilt-
raciéval (>50%), LVSI nélkiil. Ezeket a betegeket a jelen-
legi konszenzus alapjan kozepes kockazata csoportba (I1.
csoport) soroljuk. Regionalis és tavoli attétek kialakulasa-
nak kockazata ebben a csoportban alacsony, és a hiively-
csonki recidivik el6fordulasi ardnyat az adjuvans egyediili
BT szignifikinsan csokkenti.

Magas kockazatu rizikocsoport

Ebbe a csoportba a kismedencei daganatkiGjulasra és a
tavoli disszeminacié kialakuldsara nagy kockdzata bete-
gek tartoznak. Ez a csoport heterogén betegpopuliciot
foglal magdban: egyrészt endometrioid és nem endo-
metrioid szovettant daganatokat is, valamint FIGO 1. B,
grade 3 stadiumtol (LVSI-vel vagy a nélkiil, illetve nyi-
rokcsomostaginggel vagy a nélkil) elérehaladottabb
(FIGO II.) staidiumokig bezirélag. Daganattipustdl fig-
getlendl 1. stidiumra vonatkoztatva 85-90%, II. stadi-
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umra vonatkoztatva 75-85% az otéves teljes talélés. Az
1. stddiumt betegek koziil a szovettanilag mély myomet-
riuminvaziot mutato, grade 3 kiérettségl daganatok ese-
tén jelentGsen megnd az esélye a lokdlis kigjuldsnak és a
tavoli metasztazisok megjelenésének. A >50% nagyobb
myometriuminvizié és grade 3 daganatok esetén (tekin-
tet nélkiil a nyirokcsoméstagingre) a becsiilt 5 éves teljes
talélés (OS) mindossze 58%. A nem endometrioid sz6-
vettani tipust méhtestdaganatos betegek 5 éves OS-érté-
ke nagyon alacsony: koriilbeliil 20-25% versus 80% [19].
Emiatt ezt a csoportot négy tovabbi részre lehet osztani:

1. I. stdidium, endometrioid tipus, grade 3, 250% na-
gyobb myometriuminvizio.

2. I1. stddium, endometrioid tipus.

3. III. stdidium, endometrioid tipus, maradék daganat
nincs.

4. Nem endometrioid tipus.

A terdpias ajanlidsok egyediil a kiilonb6z§ prognézista
I. stidiumad méhtestdaganatokra vonatkoznak. A kiils§
kismedencei RT jelenti a standard terdpiat a magas koc-
kazata betegek szamdra a lokilis kontroll maximalizaldsa
céljabol. Tobb randomizalt klinikai vizsgalatban tanul-
manyoztdk a kismedencei irradidcibhoz kemoteripia
hozzaadasat (esetleg 6bnmagaban, a sugirkezelés helyett
adva is). Japan és olasz vizsgalatokban 3-5 ciklus szek-
vencidlis CAP (cyclophosphamid-antracyclin-platinaszar-
mazék) kemoterdpias kezelés adasaval hasonlitottak 6ssze
a kismedencei RT hatékonysigit magas kockazata I-II.
stddiumt endometriumcarcinomaban. Nem sikertilt az
adjuvans antracyclinkezelés terapias el6nyének bizonyita-
sa (sem az 5 éves teljes talélésben, sem a betegségmentes
talélésben nem talaltak kiilonbséget) [20, 21].

Két nagy randomizalt klinikai vizsgilatban 4 ciklus
platinabdzisti szekvencialis kemoterapiat adtak a bete-
geknek a sugiarkezelés el6tt, illetve utan [22]. A kitjulas
kockazatit az elsé vizsgilatban 36%-kal csokkentette a
kombinalt kezelés, a masodik vizsgalat is hasonld ten-
dencidt igazolt, ugyanakkor szignifikins Ossztalélési
elényt egyik tanulminyban sem sikertilt igazolni.

Igéretes eredményekrdl szamoltak be az RTOG (Ra-
diotherapy Oncology Group) 9708-as fazis II vizsgalat-
ban, amelyben 46 betegen radiokemoterapias kezelést
végeztek a sugirkezelés 1. és 28. napjain 50 mg/m?
cisplatin adasaval, majd ezt kovet6en még tovabbi 4 cik-
lus cisplatin (50 mg/m?), taxol (175 mg/m? 24 6rés in-
fazidéban) 4 hetenként megismételve. A 4 éves OS 85%
volt a teljes betegcesoportra és 77% a I11. stadiumu bete-
gekre vonatkoztatva [23].

A GOG 258-as vizsgilat és a PORTEC-3 vizsgilat
ugyancsak az adjuvans kemoterdpia szerepével foglalko-
zik, a vizsgilatok eredménye majd a kozeljovben vir-
hato.

Osszefoglalas

1. Alacsony rizikdcsoport esetében optimalis mitétet ko-
vetSen nem ajanlott adjuvins sugarkezelés, még BT sem
(I. evidencia).
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I1. Kozepes rizikdcsoport esetében elsGsorban adju-
vans BT ajanlhaté, amely csokkenti a hiivelyi recidivik
kialakuldsit (I. B evidencia), ugyanakkor elsésorban a 60
éven feliili betegek esetén az obszervicié is megfonto-
landé (I1. C evidencia).

II1. Magas-kozepes kockdzat esetén, amennyiben nyi-
rokcsomo-eltavolitist kdvetéen pNO stitusz igazolo-
dott, az adjuvans BT megfontoland6 (III. B evidencia),
de obszervacio is elfogadhaté ezekben az esetekben
(III. C evidencia). Amennyiben nem volt sebészeti stag-
ing, de egyértelmti LVSI-pozitivitds igazolédik, akkor
EBRT javasolt (III. B evidencia), ha viszont LVSI-nega-
tiv, de magas gradust (grade 3) betegségrdl van szo, ak-
kor egyediili BT-t javasolnak (III. B evidencia). Sziszté-
mds kemoterdpia addsinak elénye bizonytalan, bdr
léteznek biztat6 klinikai vizsgalatok.

IV. Magas kockizat esetén — amennyiben nyirokcso-
mo-dissectio utin pNO stitusz igazolédott — adjuvans
kismedencei EBRT (sz(kitett, tgynevezett alsé kisme-
dencei mez8kbdl) megfontoland6 a lokoregionilis ki-
Gjulas csokkentése céljabol (1. B evidencia), de alternati-
vaként adjuvians BT is adhaté, a hiivelyi recidivik
kialakulasanak csokkentésére (III. evidencia). Szisztémads
kezelések 1étjogosultsagat még vizsgaljak ezekben az ese-
tekben (II. C evidencia). Ha sebészeti staging nem tor-
tént, akkor az adjuvins EBRT tobbnyire sziikséges (1I. C
evidencia) a kitjulasmentes talélés novelése céljabol
(III. B evidencia). A szekvencidlisan adott adjuvins ke-
moteripia adisa megfontolando a PES és a daganatspeci-
fikus talélés javitisa céljabdl (II. C evidencia). Egyre
tobb bizonyiték timasztja ald a sugdrkezelés és a kemo-
terapia egylittes adasinak elényét, szemben azzal, ha va-
lamelyik terdpids modalitds koziil csak az egyikben része-
stil (II. C evidencia).

A fentiek tiikkrében érdemes ismertetni a korabban ke-
zelt — FIGO 1988-as stidiumozdisa alapjin besorolt —,
164 korai staidiuma, operdlt méhtestcarcinomas beteg
sugarkezelési eredményeit. Az objektiv kiértékelést ne-
heziti a szovettani feldolgozasbol nyerhet§ kevesebb in-
formécié (altipusokhoz sziikséges morfoldgiai paraméte-
reket annak idején nem vizsgaltak). Ezenkivil a mdtét
radikalitdsa a ma elvarhaténak nem felelt meg, tobbsé-
gében szimpla Doyen-mitét tortént. A posztoperativ
kezelést illetGen a betegek talnyomd hdnyada hiively-
csonki HDR-AL BT-ben és kismedencei EBRT-ben ré-
szesiilt, intézetiink akkori terapias protokolljanak megfe-
lelen, amelynek eredményessége az alibbi:

Recidiva/grading/hé:

Gl:3/61 (27-39-70 hénap),

G2: 8/86 (7-20-21-22-46-50-66-84 hénap),

G3:1/17 (3 hénap).

Disszeminéci6/grading /hé:

Gl:4/61 (12-14-41-48 honap),

G2: 6/86 (1-12-12-20-25-84 hoénap),

G3:4/17 (3-7-12-12 hoénap).

Az eredménystatisztikink alatimasztja azt a korabban
is ismert tényt, hogy endometrioid tipustt adenocarcino-
mik biolégiai viselkedése ugyanazon stidiumon beliil a
grading fiiggvényében valtozik, mind a lokdlis recidiva,
mind a betegségmentes talélés vonatkozasiban.

A sugarkezelést kovetS korai komplikicidk szama
minimélis volt, a kés6i mellékhatisok talnyomoérészt
(Grade 1-2) rectumsériilések voltak:

— mtét/posztoperativ BT: 12-16%,
— mitét/posztoperativ BT és EBRT: 15%.

Az egyediili, BT-ben részestilt endometriumdaganatos
betegeken el6fordulé relative magas szama, de alacsony
gradusa késoi rectumkirosodas az alacsony betegszam-
mal magyarazhato.

Kozel azonos terdpids koncepciéval, 135 beteg kiérté-
kelése alapjan, a korai/kés6i holyag,/végbél sériilések és
stlyossagi foka az aldbbi [24]:

— korai végbélkarosodis: 17,8% G1-2, 8,9% G3—4;
— késéi végbélkarosodas: 7,4% G1-2, 0,0% G3—4;
— korai hélyagkarosodds: 17,0% G1-2, 1,5% G3—4;
— késéi holyagkarosodas: 1,5% G1-2, 0,0% G3—4.

Kovetkeztetések

Az Gj iranyelvek, amelyek mindenekel6tt a részletesebb
patomorfologian alapulé sugirkezelésre vonatkoznak,
lényeges megallapitasai:

1. Kozepes kockizatt endometrioid carcinomiban
egyediil BT-vel ugyanolyan lokilis eredmény érhet6 el,
mint enneck EBRT-vel kiegészitett formdja esetén.
Ugyanakkor a radiogén kirosodasok EBRT nélkiil érte-
lemszertien kisebbek.

2. Magas kockazat esetén mindenképpen LVSI meglé-
te/hidnya donti el az EBRT kombindaciéjat kemoteripid-
val /nélkiile.

3. Ritka szovettand betegségek a magas kockizata
csoportba sorolandék, ezdltal stadiumtél fiiggetlenl ke-
zelésiik csak egyidejd radiokemoterapia lehet.

4. A méhnyakrikok kezelésével szemben ebben az in-
dikdcids korben az eredményeket a dézisemelés, kisebb
teriiletre torténd doziseszkalicié (boost) nem befolyd-
solja, ezért a mindennapi gyakorlatban nem ajinlott.

5. Torekedni kell a mitétet megel6z6 és bizonyos
id6vel azt kovetd teljes kord képi diagnosztikara és a fen-
tiek alapjan fontosnak tartott patomorfolégiai adatok
meglétére.

Az 1j FIGO-stidium és szovettani szerkezet ponto-
sabb analizise segitségiinkre van a posztoperativ RT for-
méjanak (BT egyediil, illetve BT és EBRT) eldontésében
— sziikség szerint konkurens kemoterdpiaval is kiegészit-
ve. Az eddigi kozlemények arra vonatkozéan nem adnak
taimpontot, hogy magas kockdzati méhtestcarcinomi-
ban az egyediili kemoterapia a recidivamentességet és/
vagy a disszemindacid veszélyét csokkenti. Mindenesetre a
fent emlitettek figyelembevételével a feliil-, illetve alulke-
zelés veszélye elharithaté. Korabbi szerényebb diagnosz-
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tikus és nem megfelel§ mttéti technikaval kezelt beteg-
anyagunk eredménystatisztikaja a fentieket megerdsiti, a
nem sulyos kés6i radiogén karosodasokat feltételezhets-
en az ugynevezett rutintalkezelés magyarizza.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: P. Zs.: 40, K. Cs., Sz. T.: 15-
15, M. A.: 30 szdzalékban jarult hozz4 a cikk elkésziilté-

hez.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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