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Célkittizés: Irodalmi adatok szerint fiatal betegeknél emlémegtarté mitét utan nagy a lokalis recidiva
kockazata, de a kor hatdsa a mastectomiaval kezelt betegeknél kevésbé vizsgalt. Ez a tanulmany a lo-
kalis recidiva kockazatat vizsgalja fiatal (<40 év) betegeknél emlémegtarté mtitét és mastectomia utan,
és értékeli az adjuvans besugarzas hatdsat a recidivak megel6zésében. Modszerek: 148 fiatal (<40 év)
korai invaziv emlérakban szenvedd nébeteget axillaris dissectiéval és mastectomidval (n=92) vagy
emlémegtarto mutéttel (n=56) kezeltiink 1983 januarja és 1987 decembere kozott. A besugéarzassal ke-
zelt betegeknél a median dozis 50 Gy volt. A lokalis recidiva kockazati tényezdit regressziés modellben
vizsgaltuk. Eredmények: 199 honapos medidn kévetésnél dsszesen 60 (40,5%) beteg halt meg eml6-
rakban. A mitét tipusa (mastectomia vs. daganat széles kimetszése) nem befolyéasolta lényegesen az
emlérak-specifikus tulélést. A lokalis recidiva nyers aranya a sugarkezelés elmaradasakor a mastecto-
miaval kezelt betegeknél 24%, az emlémegtartassal kezelteknél 75% volt (p=0,0041). Sugarkezelés
utan a lokalis recidivak aranya 4% és 23% volt, azonos sorrendben (p=0,0091). Mastectomia utan egy-
valtozos elemzésben a nyirokcsomostatus (negativ vs. pozitiv) és a sugarkezelés (nem vs. igen) szigni-
fikans prediktorai voltak a lokalis tiinetmentességnek, de a daganat mérete (T1 vs. T2) és a szovettani
differencialtsag foka (Grade 1-2 vs. 3) nem. Multivaridci6s elemzésben a nyirokcsomoé-pozitivitds és a
sugarkezelés elmaradasa is a lokalis tiinetmentesség fiiggetlen negativ prediktorai maradtak. Eml6-
megtarté mitét utan egyvaltozds elemzésben az extenziv intraductalis komponens (EIC, pozitiv vs.
negativ) és a sugarkezelés (nem vs. igen) a lokdlis tiinetmentesség szignifikans tényez6i voltak, de a
tumorméret (T1 vs. T2), nyirokcsomostatus (negativ vs. pozitiv) és a szovettani garade (1-2 vs. 3)
nem. Multivaridciés elemzésben az EIC-pozitivitds és a sugarkezelés elmaradasa is fliggetlen negativ
prediktorai maradtak a lokalis tlinetmentességnek. Emlémegtart6 kezeléskor a lokalis recidiva 15 éves
actuarialis gyakorisaga besugarzas utan 29%, a sugarkezelés elmaradasakor 75% volt (RR: 0,21; 95%
CI: 0,07-0,55; p=0,0052). A mastectomiaval kezelt nyirokcsomo-pozitiv betegeknél a lokalis recidiva
15 éves actuarialis gyakorisdga sugarkezelés utdn 6%, a sugarkezelés elmaradasakor 46% volt (RR:
0,12; 95% CI: 0,06-0,96; p=0,0095). Kovetkeztetés: Fiatal betegeknél a lokalis recidiva gyakori emlé-
megtarté miitét és mastectomia utan is. A kockazatot a sugarkezelés szignifikansan csékkenti. A nyi-
rokcsomoé-pozitiv betegeknél a post-mastectomias sugarkezelés jo lokalis tumorkontrollt biztosit. To-
véabb kell vizsgalni, hogy a parcialis mastectomia és az adjuvans sugarkezelés rutinszert alkalmazasa
megfelel eljaras-e a fiatal emlérakos betegek gyogyitasaban. Magyar Onkologia 49:203-208, 2005

Purpose: Data from various sources indicate that after breast conserving surgery (BCS), younger patients
have a high risk of local relapse, but there is insufficient evidence about the risk of post-mastectomy
local recurrence. This study investigates the risk of local recurrence for young (<40 years) patients
treated with either conservative or radical surgery, with or without radiotherapy (RT). Methods: 148
young (<40 years) women with early invasive breast cancer underwent axillary dissection and
mastectomy (n=92) or BCS (n=>56) between January 1983 and December 1997. When adjuvant RT was
given, the median dose was 50 Gy. The risk factors of local recurrence were estimated by uni- and
multivariate analysis. Results: At a median follow-up time of 199 months 60 (40.5%) women died of
breast cancer. The type of surgery (mastectomy vs. wide tumour excision) had no significant impact on
breast cancer-specific survival. The crude rate of local relapse for nonirradiated mastectomy and BCS
patients was 24% and 75% (p=0.0041), and for irradiated patients 4% and 23%, respectively (p=0.0091).
After mastectomy in univariate analysis nodal status (negative vs. positive) and RT (no vs. yes) were
significant predictors of local control, but tumour size (T1 vs. T2) and histological grade (1-2 vs. 3) were
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not. In multivariate analysis both nodal involvement and omission of RT remained independent
significant negative predictors of local control. After BCS in univariate analysis extensive intraductal
component (EIC, negative vs. positive) and RT (no vs. yes) were significant predictors of local control,
but tumour size (T1 vs. T2), nodal status (NO vs. N1) and histological grade (1-2 vs. 3) were not. In
multivariate analysis omission of RT and presence of EIC remained independent significant negative
predictors of local control. The 15-year actuarial rate of local relapse was 29% for irradiated, and 75% for
nonirradiated BCS patients (RR, 0.21; 95% CI, 0.07-0.55; p=0.0052). The 15-year actuarial rate of local
recurrence was 6% for irradiated, and 46% for nonirradiated node-positive mastectomy patients (RR,
0.12; 95% CI, 0.06-0.96; p=0.0095). Conclusion: The incidence of local recurrence is high for young
patients treated either with BCS or mastectomy, and RT significantly reduces the risk. The use of post-
mastectomy RT in node-positive patients gives a good local control. The efficacy of BCS and RT as a
treatment modality for young patients needs further investigations. Fodor ], Mozsa E, Zaka Z, Polgdr C,
Major T. Local relapse in young (S40 years) women with breast cancer after mastectomy or breast conserving
surgery: 15-year results. Hungarian Oncology 49:203-208, 2005
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Bevezetés

A legtijabb vizsgélatok eredménye szerint emld-
megtart6 kezelés (parcidlis mastectomia és besu-
garzas) utan a lokalis tinetmentesség legfonto-
sabb prognosztikai faktora a betegek kora. Fiatal
betegeknél a daganatagyra adott kiegészit6 keze-
lés (boost) utdn is magas a megtartott emlében
kialakult recidivak ardnya. Az EORTC (European
Organization for Research and Treatment of
Cancer) vizsgalataban az 5 éves lokalis recidiva-
arany az 0sszes betegre vonatkoztatva boost ke-
zeléssel 4,3%, boost kezelés nélkil 7,3% volt. Fia-
tal betegeknél (<40 év) a lokalis recidiva aranya
mindkét kezelés utan joval magasabb volt: 10,2%
€s 19,5% (2). Arriagada és mtsai (1) tanulmanya-
ban a fiatal korcsoportban 45 Gy alapdozis és
15 Gy boost dézis utan a 10 éves lokalis recidiva-
arany szintén magas, 25% volt. Az irodalomban
egyetértés van, hogy emlémegtarté mtitét utan a
fiatal kor abszolut indikacigja a megemelt dézisu
sugarkezelésnek (1, 2, 12, 21).

Modositott radikalis mastectomia utan a kor
hatasa a lokalis recidiva kockazatara ellentmonda-
sos. Egyes tanulmanyokban (22, 25, 26) a kornak
nem volt szignifikans hatasa a lokoregionalis ti-
netmentességre, masokban a fiatalabb kor a tiinet-
mentesség negativ prediktora volt (5, 8, 11, 24).

A tanulmanyban a lokalis recidiva gyakorisa-
gat és kockazati tényez6it vizsgaljuk mastectomia
vagy emlémegtart6 mitét utdn fiatal (<40 év)
emlérakos (I-1I. stadium) betegeknél, és értékel-
juk a sugarkezelés hatasat a lokalis tiinetmentes-
ségre.

Anyag és modszer

1983 és 1987 kozott 1309 nébeteget emlérak (I-I1.
stadium) miatt els6dlegesen axillaris dissectival
és mastectomidval (n=2894) vagy emlémegtartd
mutéttel (a daganat széles kimetszése, n=415)
kezeltiink. 148 beteg (11%) a mitét idején negy-
ven éves vagy annal fiatalabb volt. A tanulmany
anyagat ezek a betegek képezik. A klinikai és a
kezelési jellemzéket a mutéti tipusok szerint az
1. tabldzatban foglaltuk 6ssze. A mastectomiaval
kezelt betegeknek szignifikdnsan gyakrabban
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volt T2-es daganata (p=0,0084) és axillaris nyi-
rokcsomédattéte (p=0,0112). Patolégiai vizsgalat-
tal valamennyi esetben daganatmentes volt a se-
bészi szél, de megitéléséhez ebben az idében tin-
taval valo jelolést még nem hasznaltunk. Az adju-
vans kemoterapia 6 ciklus CMF (cyclophospha-
mid, methotrexat, 5-fluorouracil) kezeléshdl allt.
A sugarkezelést a betegek a harmadik ciklus utan
2-4 héttel kaptdk. A lokalis és regionalis (axilla-
ris/supraclavicularis) besugarzas median dézisa
50 Gy volt. A megavoltos besugarzasi technikat
el6z6 dolgozatainkban részleteztiik (7-9).

A betegeket 3-6 havonta ellenériztik az els6
ot évben, és utdna évente. Evente legaldbb egy-
szer mellkasrontgen-, mammografias, hasi ultra-
hangos, izotopos csont- és vérkémiai vizsgalatot
végeztiink. A lokalis és regionalis recidivak rossz-

1. tabldzat.
A betegek klinikai
jellemzai

Jellemzbk Mastectomia Emlémegtartas
(n=92) (n=56)
Atlagos életkor (év) 36 36
Atlagos daganatatmérs (mm) 23 19
Patoldgiai T1 49 (53,3%) 42 (75%)
Patologiai T2 43 (46,7 %) 14 (25%)
Nyirokcsomok atlagos széama 13 13
Patoldgiai NO 47 (51,1%) 41 (73,2%)
Patoldgiai N1 45 (48,9%) 15 (26,8%)
Ductalis carcinoma 69 (75%) 38 (67,9%)
Mas tipusu carcinoma 23 (25%) 28 (32,1%)
Szovettani Grade 1-2 65 (70,7 %) 47 (83,9 %)
Szovettani Grade 3 27 (29,3 %) 9(16,1 %)
EIC-negativ - 43 (76,8%)
EIC-pozitiv - 13 (23,2%)
Sugarterapia nem 46 (50%) 8(14,3%)
Sugarterapia igen 46 (50%) 48 (85,7 %)
Kemoterapia nem 63 (68,4%) 45 (80,3%)
Kemoterapia igen 29 (31,6%) 11(19,7%)
EIC: kiterjedt intraductalis komponens
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2. tabldzat.
Lokdlis recidivdk
ardnya és relativ
kockdzat a vizsgdlt
faktorok szerint

indulatisagat citologiai és/vagy szévettani vizs-
galattal minden esetben megerésitettiik. A me-
dian kovetési id6 199 honap volt.

Az analizisben a kovetkezé végpontokat vizs-
galtuk: lokalis és regionalis recidiva a lokalis-re-
gionalis tinetmentesség szamitdsdhoz, emlérak
okozta halal az emlérak-specifikus tulélés szami-
tasdhoz. Az eseményekhez vezet6 id6 kezdetét a
mitét napjatol szamitottuk. Az események valo-
szini gyakorisagat Kaplan és Meier modszerével
szamitottuk (15). Uni- és multivariaciés analizis-
hez a Cox regressziés modellt hasznaltuk (6). A
relativ kockdzatot (RR) és a hozzatartoz6 95%-o0s
megbizhatdsagi intervallumot (CI) a béta egyiitt-
hatdbol szamitottuk ki.

Faktorok Emlémegtartas Mastectomia
%M RR P %M RR P
Patolégiai T1 357 - 0,1310 8,2 - 0,0794
(15/42) (4/49)
Patolégiai T2 14,3 20,9
(2/14) (9/43)
Patolégiai NO 268 - 0,3425 4.3 1 0,0042
(11/47) (2/47)
Patolégiai N1 40 24,4 7,67
(6/15) (11/45)
Szovettani Grade 1-2 298 - 0,8321 10,8 - 0,1510
(14/47) (7/65)
Szovettani Grade 3 33,3 22,2
(3/9) (6/27)
EIC-negativ 20,9 1 0,0053 -
(9/43)
EIC-pozitiv 61,5 4,71 -
(8/13)
Sugarterapia Nem 75 1 0,0030 23,9 1 0,0071
(6/8) (11/46)
Sugarterapia Igen 22,9 0,21 4,3 0,17
(11/48) (2/46)

RR: relativ kockazat; EIC: kiterjedt intraductalis komponens

1. dbra. A lokdlis relapszus-mentes tulélés Kaplan-Meier govbéi
nyirokcsomo-pozitiv betegeknél mastectomia és axillaris dissectio
utdn (felso gorbe sugdrkezeléssel, n=18; also gorbe sugdrkezelés
nélkil, n=26). A lokdlis recidiva 15 éves valoszinii gyakorisdga
sugdrkezelés nélkul 46 %, sugdrkezelés utdn 6% (RR: 8,12; 95%
CI: 1,04-63,76; p=0,0095). LTC: lokdlis tumorkontroll

Eredmények

A 199 honapos median kovetési idé alatt osszesen
60 (40,5%) beteg halt meg emlérdkban, és a 15
éves emlorak-specifikus tulélés 59% volt. Egyval-
toz6s elemzésben a primer daganat mérete (T1
vs. T2, RR: 1,68; 95% CI: 1,01-2,79; p=0,0473), az
axillaris nyirokcsomoéstatus (negativ vs. pozitiv,
RR: 3,68: 95% CI: 2,17-6,23; p<0,0001) és a szovet-
tani grade (1-2 vs. 3, RR: 3,16; 95% CI: 1,89-5,29;
p<0,0001) a tulélést szignifikdnsan befolyasolta,
de a tobbi vizsgalt faktor (a mutét tipusa, sugar-
kezelés, szisztémas kezelés) hatésa statisztikailag
nem volt 1ényeges. Multivariacios analizisben a nyi-
rokcsomoé-pozitivitds (RR: 3,27; 95% CI: 1,92-5,59;
Pp<0,0001) és a magasabb grade (RR: 2,5; 95% CI:
1,47-4,26; p=0,0008) a tulélés figgetlen negativ
prediktora maradt. Lokoregionalis recidiva mas-
tectomia utan 19 (20,7%) és emlémegtarté miitét
utan 19 (33,9%) betegnél alakult ki (p=0,073). A
lokalis recidiva aranya 14,1% (13/92) és 30,4%
(17/56) volt, azonos sorrendben (p=0,0172). Em-
16megtarté mititét utan szignifikdnsan gyakoribb
volt a lokalis recidiva aranya, mint mastectomia
utan a sugarkezelt és a nem sugarkezelt betegek-
nél is: nem sugarkezelt betegeknél 75% vs. 23,9%
(p=0,0041), sugédrkezelteknél 22,9% vs. 4,3%
(p=0,0091). A 2. tdbldzat a lokalis recidivak nyers
aranyat ismerteti prognosztikai faktorok szerint.
Mastectomia utan multivariaciés elemzéskor a
nyirokcsomé-pozitivitds (RR: 6,5; 95% CI:
1,4-29,7; p=0,0157) és a sugarkezelés elmarada-
sa (RR: 4,9; 95% CI: 1,1-22,2; p=0,0397) is a loka-
lis tiinetmentesség fiiggetlen negativ predikto-
ranak bizonyult. A lokalis relapszus-mentes tul-
¢élést nyirokcsomo-pozitiv betegeknél a sugarke-
zelés fliggvényében az 1. dbra szemlélteti. A radi-
kalis miitéttel kezelt betegcsoportban a sugarke-
zelés elmaradasa a lokalis recidiva kockazatat
nyolcszorosara novelte, és a nem sugarkezelt be-
tegeknél a lokalis recidiva 15 éves aranya 46%
volt. A lokoregionalis recidiva 15 éves aranya
még magasabb volt: besugarzas nélkiil 56%, su-
garkezelés utan 6% (RR: 0,11; 95% CI: 0,05-0,54;

2. dbra. A lokdlis relapszus-mentes tulélés Kaplan-Meier gorbéi a
primer daganat széles kimetszése és axillaris dissectio utdn (felso
gorbe sugdrkezeléssel, n=48; also gorbe sugdrkezelés nélkiil, n=38).
A lokdlis recidiva 15 éves valoszinii gyakorisdga sugdrkezelés nélkiil
75%, sugdrkezelés utdn 29% (RR: 4,76; 95% CI: 1,82-14,29);
p=0,0052). LTC: lokdlis tumorkontroll
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p=0,0002). Emlémegtart6 miitét utan multivaria-
cios elemzéskor a kiterjedt intraductalis kompo-
nens (RR: 4,8; 95% CI: 1,6-12,9; p=0,0021) és a su-
garkezelés elmaradasa (RR: 5,8; 95% CI: 2,1-16,5;
p=0,001) is fiiggetlen negativ prediktora maradt
a lokalis tiinetmentességnek. A lokalis relapszus-
mentes tulélést a sugarkezelés fiiggvényében a 2.
dbra szemlélteti. A sugarkezelés elmaradasa a lo-
kalis recidiva kockazatat 6tszorosére novelte, és a
nem sugarkezelt betegeknél a lokalis recidiva 15
éves valoszind gyakorisaga 75% volt. Két EIC-
pozitiv beteg nem kapott sugarkezelést, és mind
a kettonél lokalis recidiva alakult ki. Az EIC-pozi-
tivitassal sugarkezelés utan is gyakori volt a loka-
lis recidiva: 15 éves actuarialis ardny 52% (6/11).

Megbeszélés

Tanulmanyunkban a lokalis recidiva gyakorisa-
gat vizsgaltuk fiatal (<40 év) betegeknél emls-
megtarté mutét vagy mastectomia utan. A lokalis
recidiva ardnya emlémegtarté mitét utan szigni-
fikansan gyakoribb volt, mint mastectomia utan
a besugarzassal kezelt és nem kezelt csoportok-
ban is.

Irodalmi adatok szerint (3. tdbldzat) fiatal be-
tegeknél emlémegtarto miitét és besugarzas utan
is magas a lokalis recidiva ardnya. Arriagada (1)
és Voogd (26) tanulmanydban megemelt dézisu
sugarkezelés utan a lokalis recidiva 10 éves ac-
tuarialis gyakorisaga 25%, illetve 35% volt. Ta-
nulmanyunkban 50 Gy dézisu besugarzas utan a
15 éves actuarialis ardny 29% volt. Bartelink (2)
tanulmanyaban 50 Gy alapdozis utan a lokalis re-
cidiva actuarialis aranya mar 5 évnél 19,5% volt.
A megemelt dozisu kezelés szignifikdnsan csok-
kentette a kockazatot, de incidencidja még igy is
10,2% volt. A ,Budapest Boost Vizsgalatban” mar
az id6kozi elemzésnél is magas, 31%-os volt a lo-
kalis recidivak aranya (21). A teljes beteganyag
(6sszesen 43 beteg) elemzése modosithatja az ak-
tualis gyakorisagot, de a tendencia egyértelmi. A
lokalis recidiva potencialis okait fiatal betegeknél
tobben vizsgaltak. A fiatal betegek nem vesznek
részt a szlirési programban, ezért a betegség felis-
merésekor daganatuk nagyobb, mint a program-
ba bevont idésebbeké (3). A jo kozmetikai ered-
mény biztositdsa miatt az eltavolitott emldszovet
kisebb térfogatu, ezért gyakoribb a mikroszkopo-
san pozitiv sebészi szél és a keskeny (<5 mm)
biztonsagi szegély (27). A kiterjedt intraductalis
komponens fontos prognosztikai faktora a lokalis
tinetmentességnek, sajat és masok vizsgalata
szerint is (4, 7, 23, 25). Fiatalabb betegeknél az
invaziv daganat mellett gyakori az in situ ductalis
carcinoma (7, 14). Daganatuk biologiailag agresz-
szivebb: gyakori a dedifferencidltsag, hormonre-
ceptor-negativitas, a p53 protein és a HER2/neu
expresszidja (18, 30). Fiatalkoru betegeknél szin-
tén gyakori az emlérak familiaris el6fordulasa, és
gyakrabban tartoznak a BRCA1- vagy BRCA2-mu-
taciés csoportba. Haffty és mtsai (13) anyagaban
a BRCA1/2-status kétszeresére emelte a lokalis
recidiva kockazatat. Szamos szerzé megallapitot-
ta, hogy a fiatalabb kor 6nmagdban, a fent tar-
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gyalt kedvezétlen faktorok hianyaban is, fiigget-
len negativ prediktora a lokalis tinetmentesség-
nek (2, 7, 10, 14, 21). Az irodalomban jelenleg
egyetértés van, hogy a fiatal betegek a gyakoribb
lokalis recidiva ellenére is kezelhet6k emlémeg-
tarté mitéttel és besugarzassal, mert a betegek
talélését a mastectomiaval dsszevetve nem ront-
ja (29). Tanulmanyunkban a miitét tipusa szin-
tén nem volt 1ényeges hatassal az emlérak-speci-
fikus talélésre. Természetesen nem zarhatd ki,
hogy a jovében a kutatas a jelenlegi klinikai gya-
korlatot médositani fogja, és nem miden fiatal be-
tegnek javasoljuk az emlémegtartd kezelést korai
invaziv emlérakban.

Mastectomia utan a fiatal kor hatasa a lokalis
és lokoregionalis tlinetmentességre irodalmi ada-
tok szerint ellentmondasos (5, 8, 11, 16, 22, 24,
26). Ezt a nyitott kérdést randomizalt klinikai
vizsgalatban még nem tanulmanyoztak (29). Nyi-
rokcsomoé-pozitiv fiatal betegeknél egyes széridk-
ban a sugarkezelés elhagyasakor magas, mig ma-
sokban sugarkezelés nélkiil is viszonylag ala-
csony volt a lokoregionalis recidivak aranya. Su-
garkezelés utan az eredmények jok, a recidivak
aranya 10% koriil van (4. tabldzat). A jelenlegi ke-
zelési iranyelvek szerint a nyirokcsomo-pozitiv
fiatal betegeknél mastectomia utan indokolt a su-
garkezelés (17).

3. tabldzat.

Lokdlis recidiva fiatal
(40 év) betegeknel
emlomegtarto kezelés
utan

Szerzék Betegek (n) RT(Gy)  LR%  Ertékelés mddszere
Bartelink? 221 50+16 10,2 5 éves actuarialis
Bartelink? 228 50 19,5 5 éves actuarialis
Arriagada’ 110 45+15 25 10 éves actuarialis
Jobsen'# 85* 50+14 M 5 éves actuarialis
Polgar?! 18 50+16 31 5 éves actuarialis
Voogd?® 36 50+10-25 35 10 éves actuarialis
Jelen tanulmany 48 50 29 15 éves actuarialis
RT radioterapia; LR: lokalis (ipsilateralis em|6) recidiva; *betegek kora <35 év

4. tabldzat. Lokoregiondlis recidiva nyirokcsomd-pozitiv fiatal (<40 év) betegeknél

mastectomia utdan

Szerz6k Betegek (n) RT LRR %  Ertékelés mddszere
Overgaard'® 167 Nem 44 10 éves nyers arany
Cheng® 20 Nem 36 4 éves actuarialis
Katz'® 226 Nem 15 10 éves actuarialis
Pisansky20 108 Nem 13 3 éves nyers arany
Zellars?® 47 Nem 23 5 éves actuarialis
Truong?* 52 Nem 27 10 éves actuarialis
Jelen tanulmany 26 Nem 56 15 éves actuarialis
Overgaard'® 156 lgen "1 10 éves nyers arany
Zellars?® 10 Igen 10 5 éves actuarialis
Jelen tanulmany 18 Igen 6 15 éves actuarialis
RT: sugarterapia; LRR: lokoregionalis recidiva
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Osszefoglalva, fiatal betegeknél nagy a lokalis
recidiva kockazata emlémegtarté miitét és mas-
tectomia utan is. Nyirokcsomo-pozitiv betegek-
nél a postmastectomias sugarkezelés jelentGsen
csokkenti a kockazatot, és megfelel6 lokalis kont-
rollt biztosit. Emlémegtart6 miitét utan a sugar-
kezelés szintén szignifikdnsan csokkenti a lokalis
recidiva kockazatat, de a lokalis recidiva gyakori-
sdga még megemelt dozisu sugarkezelés utan is
magas.
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