Opponensi vélemény Dr. Polgar Csaba ,,Gyorsitott részleges eml6besugarzas
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a korai emlérak kezelésében. A szovetkozi brachyterapiatdl a képvezérelt,
intenzitdsmodulalt teleterapiaig” MTA Doktori palyazataradl.

El6ljardban el szeretném mondani, hogy ,,enyhe” rabeszélésre miért vallaltam el az
opponensi feladatot annak ellenére, hogy a sugartherapia részletei meglehetésen messze allnak
t6lem. Harom okot tudnék felsorolni. 1. 45 éve a f6 tevékenységem az onkoldgiai sebészet, tobb
tankonyvben én irtam ezt a fejezetet. 2. Jelenlegi munkahelyemen évi 500 emlém(itét torténik és
emiatt kovetnem kellett a meglehetdsen gyakran valtozd elveket. 3. Ismertem Polgar Csaba magas
szinvonalu klinikai tevékenységét, ezért biztos voltam benne, hogy pozitiv végkicsengési vélemény
formalédik majd bennem.

Az eml6rak kiilonos viselkedése miatt szamos sebészeti onkoldgiai szabdly nem vonatkozik r3,
igy az ,.en block” elv, azaz a daganat és a honalj kozott vezetS nyirokutakat nem kell kiirtani, nem
szlikséges az els6 nyirokcsomé lanc rutinszer( eltavolitdsa, nem romlik a tulélés, ha emelkedik a
lokalis recidivak aranya és relapsusra vagy tavoli attét megjelenésére még 20 év utan is lehet
szamitani. A legnagyobb probléma pedig az, hogy az onkoldgia 6ridsi fejlédése és sikerei sok
teriileten bamulatosak ugyanakkor az eml6rak haldlozasa alig valtozik és a jel6lt is a haldlozas
csokkenését egyediil az eml6rak szlirés kovetkezményének tartja.

Els6 kérdésem tehat az, hogy miért nem csékken a haldlozas, amikor egyre jobb chemo- és
radiotherapias mddszerek allnak rendelkezésre és a konszenzus konferencidk a sebészi tevékenység
minimalizalasat irjak el6 (reszekcids szél mar 2-3mm-nek elég, nem kell rutinszer( axillaris
nyirokcsomé disszekcid stb)?

A dolgozat a formai kdvetelményeknek megfelel, stilusa vilagos, az dbrak szépek. Szokatlan,
hogy a bekotott formaban a boritdlapon nem szerepel a dolgozat cime, illetve az, hogy a dolgozat az
Osszefoglaldssal kezdddik. A végén kovetkeztetéseket sorol fel, nem pedig az Uj eredményeket. A
disszertacio alapjat képezs vizsgalatok 1671 korai emlérak miatt emlémegtarté mitéten atesett
beteg utdkezelésérdl szdélnak, akiket sz6vetkézi HDR/PDR BT-vel kezeltek (hdrom vizsgalat) és a
negyedik tanulmanyban a modern teletherapiaval végzett APERT hatékonysagat vizsgaltak és az
eredményeket a teljes emld besugarzasanak eredményeivel hasonlitottdk 6ssze. Emellett attekinti az
eml6besugdrzds torténelmi fejlédését és felvazolja a jové lehetdségeit is. Sajat gondosan kivitelezett
és hosszan utankovetett tanulmanyaik és egy nemzetk6zi tanulmany alapjan ajanlast tettek a
gyorsitott, részleges emlGbesugdarzasi modszer beteg bevalogatasi feltételeinek meghatarozasara.

A beteganyag nemzetkdzi viszonylatban is jelentGs, értékes, hogy randomizalt vizsgalatok és
az utdnkovetés idétartam tobb mint 10 éves. A jeldlt egy nemzetkozi tanulmanyt is levezényelt
sikerrel. A publikacioi meggy6z6ek és 91 IF és a 800 feletti citacid igazolja a munka klinikai és
tudomanyos értékét. Szamos kiilféldon megjelend kdnyvben irt fejezetei igazoljak nemzetkozi
elismertségét.

Kérdéseim dontéen onkoldgiai jellegliek és nem a besugarzas technikai részleteivel foglakoznak.
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A tézisflizetben olvashato: ,, a besorolas feltételei a kbvetkez6k voltak tobbek kozott” O, I.
vagy Il. stadiumu eml6rak” A 0 stddiumu rak az in situ cc-t jelent, amibd6l nem biztos, hogy
invaziv rak lesz és ezdltal nem fog attétet sem adni és recidivalni sem. Indokolt-e a
besugarzdsa? Mar az eurdpai ajanldsban mar nem is szerepel a O stddium. A Il. stddiumban
mar lehet nyirokcsomo attét és lehet a daganat akar 5cm-es is. Nyilvan a korai stadiumok
kozott jelentds a progndzis killonbség. Erdemes ezeket egyiitt értékelni?

Tovabbi besoroldsi kritérium ,invaziv eml&rak barmely tipusa”. A 24. tablazatban , Az
akceleralt parcidlis eml6besugarzas eurdpai betegszelekcids ajanldsai” szerepelnek. Alacsony
kockazat mellett az invaziv lobularis rdk és a DCIS nem megengedett és kdzepes kockazatnal
pedig mar megengedett. Nem értem miért?

Ugyanebben a tablazatban szerepel, hogy a neoadjuvans kezelés nem megengedett. Ez azt
jelenti, hogy neoadjuvans kezelés utan vagy neoadjuvans kezelésként? A beteg feltehetfen a
neoadjuvans kezelés utan (ha az chemotherapia volt) jél jarhatna egy rovid kezeléssel.
Miért jelent masodlagos végpontot az ellenoldali emlérak és a tavoli attét? Lehet kdze
ezeknek a besugdrzas tipusahoz?

Az adatok szerint a lokalis recidiva nem rontja (vagy alig rontja) a tulélést. Van erre
valamilyen magyarazat?

A besugarzdshoz sziiksége tlik behelyezése helyi érzéstelenitésben torténik. Hogyan
toleraljak a betegek? Miért van sziikség 5 napos antibiotikum profilaxisra és miért esett a
valasztas ciprofloxacinra, mikor feltehetéen a bérflora elleni védelméul adjak. és a hossza (5
nap) is kérddjeleket ébreszt bennem. A sebészetben 5 napos profilaxist csak ritka
indikaciéban hasznaljuk.

Az eml6megtartd mtétek [ényeges szempontja az, ne torzuljon az eml6 egy lumpektomia
vagy sectoralis exscisio utdn ezért a sebészek remodelldljak a maradék emlét. Ezek utdn
pontosan meghatarozhaté-e a tumoragy, ahova a besugarzast tervezik illetve adjak?

A nemzetkdzi tanulmanyban szereplé korai stadiumu betegek chemotherapidban is
részeslltek. Nekem tulkezelésnek tlinik egy TINO beteg adjuvdns chemotherdpidja.
Vannak-e prediktiv faktorok a lokalis recidiva el6rejelzésére?

Osszességében elmondhatd, hogy kitlinéen tervezett és kivitelezett tanulmanyokkal a

célkit(izéseket maximalisan elérte. A lokalis kiujulasi ardny a modern mddszerekkel kdzel a 0-ra

csokkent. A beteg szamadra és 6ssztarsadalmi el6ny, hogy a kezelés lecsokkenthetd 4-5 napra és

raadasul a kozmetikai eredmények is kivaldak. A kovetkeztések cimén megadott négy Uj

megallapitas kozil az 1.,2. 4.-et elfogadom. A 3. megitéléséhez nem érzem magam

kompetensnek. A jel6lt kivalé klinikus, nemzetkozileg elismert szakember. A palyazatot nyilvdnos

vitara alkalmasnak tartom és elfogadasra javaslom.

Pécs 2017 aprilis 10.

Dr. Horvath Ors Péter MTA Doktor



