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A szolid tumorok kezelése elérhetd onkoterapias protokoll hidnydban 1994-ig Ma-
gyarorszagon nem volt egységes. 1994-ben jelent meg Onkoterapias Protokoll ci-
men 6sszefoglalo munka, melyet f6leg az Orszagos Onkoldgiai Intézet munkatar-
sai irtak. A kényv tartalmazza a legtobb szerv kiillonboézé szovettani tipusa és ki-
16nboz6 mértékben elérehaladott rosszindulatti daganatainak diagnosztikai és te-
rapias algoritmusat. A konyv magas példanyszama ellenére nagyon gyorsan elfo-
gyott, nélkiillozhetetlenné valt, azonban a kézben eltelt id6 alatt tébb helyen val-
toztatasra szorult. Az onkologiai diagnosztika és terapia legdjabb eredményeit is
felolelé konyv djboli kiadasanak most teremt6dtek meg a feltételei. Az Orszagos
Onkologiai Intézet a kiadast megel6zden, illetve azzal parhuzamosan konszenzus
konferencidk szervezésére hatarozta el magat azért, mert azt tartja természetes-
nek és kivanatosnak, hogy mindazok a szakemberek, akik barmilyen szerv rossz-
indulatd daganataival foglalkoznak, kifejthessék véleménytiket és hozzajarulhas-
sanak egységes magyar diagnosztikai és terapias gyakorlat kialakulasahoz. Ennek
a sorozatnak az els6 konferencidja az I. Magyar Nemzeti Emlérak Konszenzus
Konferencia volt. Részvételre kértiik fel mindazokat a tudomanyos tarsasagokat,
illetve szakembereket, akik az emlé tumoraival foglalkoznak. Nagy 6rém sza-
munkra, hogy a meghivottak a konferencian részt vettek és a teljes egyetértés ki-
alakitasahoz hozzajarultak. Ez a kozlemény nem tlzheti ki céljaul, hogy a konfe-
rencian elhangzott 6sszes hozzaszolast és véleményt kozzé tegye. Kizardlag arra
szoritkozik, hogy a konferencia frasos anyagat ajanlasként tegye kozzé, azoknak
a témavezetoknek a nevével fémjelezve, akik az irasbeli munkat végezték. Az itt
kozzétett anyag kialakitasaban az onkologusok donté tébbsége részt vett és ajanl-
ja kovetésre sajat maguk és betegeik javara. Magyar Onkoldgia 44:11-38, 2000

Kdsler M. Protocols for comprehensive diagnosis and treatment of breast cancer.
Hungarian Oncology 44:11-38, 2000.
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A képalkoto vizsgalo modszerek szervepe
és alkalmazasuk az emlédaganatok korszerii
diagnosztikajaban és sziivésében
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I. A képalkoto vizsgalo modszerek felada-
tai eml6daganatoknal:

- a daganatok szlrése,

- kimutatasa,

- részvétel a stadium meghatarozasaban,

- terapia hatékonysaganak vizsgalata,

- progndzis becslése

- kovetéses vizsgalatok,

- recidiva korai kimutatasa,

- részvétel az Ujabb stddiummeghatarozas-
ban

II. Az emlékarcinéma stadiummeghataroza-
sahoz vizsgalandé régiok

A./ Emlék
B./ Regionalis nyirokcsomo-régiok
C./ Tavoli szoras helyei

III. Vizsgalé modszerek

Mammografia,

- vezérelt mintavétel
Ultrahang

- vezérelt mintavétel
Duktografia
Hagyomanyos rontgen-, mellkas- és csontfel-
vételek
CT
MRI
Szcintimammografia,
Csontszcintigrafia,
Lymphoszcintigrafia,
PET

IV. Az egyes régiok vizsgalatiara alkalmazott
képalkoté modszerek

A./ Eml6vizsgalo modszerek
Mammografia
UH (lehetéség szerint Color Dopplerrel
kiegészitve)
Szcintimammografia
MRI
PET
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B./ Regionalis nyirokrégiokat vizsgalé mod-

szerek

UH

Izotop lymphoszcintigrafia (,sentinel node”)

(CT, MRI, PET)

C./ Tavoli szoras helyeit vizsgald modszerek

Nyirokrégi6k (nem regionalis):
UH, CT, MRI, PET

Mellkas:
Tudé-mellkas rontgen, CT
Mediasztinum-CT, MRI
Mellkasfal-CT + UH, MRI,

Has:
UH, CT, MRI, PET

Csont:
szcintigrafia, hagyomanyos rontgen,
MRI, CT

Kozponti idegrendszer:
Agy-CT, MRI
Gerincvel6-MRI

EMLODAGANATOK VIZSGALATI
ALGORITMUSAI
JAVASLAT

I. Emléraksziirés, panaszmentes, 45-65 éves
nok vizsgalata 2 évente (familidris terheltség-
kor korabban és évente)

Vizsgalo modszer: mammografia, szakasszisz-
tens végzi el - egyben a fizikalis vizsgalatot is.
Leletezés: kettds leolvasas

Pozitiv, v. kétes esetben a beteget visszahiv-
juk és komplex diagnosztikai emlévizsgalatot
végzink.

Kiegészité emlévizsgalatok: célzott-, na-
gyitott felvételek, UH-vizsgalat, vezérelt
mintavétel.

II. Klinikai, ill. diagnosztikus emlévizsgalat,
panasszal rendelkez6 paciens kivizsgalasa.

EMLOK vizsgélata:
1. 30 év felett:

mammografia + fizikalis vizsgalat
!
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kiegészitendo, v. megerdsitendé kérdéskor
UH vizsgalat
i
mintavétel - képalkoté modszerrel vezérelt
- tapinthato, v. nem tapinthato elvaltozas-
nal egyarant
ha terapias konzekvencidja van és technikailag
kivitelezhet6, elsédlegesen citologiai mintavétel
(FNAB), ha indokolt, szévethenger biopszia
(core biopsy)
i

a talaltaknak megfelel6 terapia, sebészi be-
avatkozas, szovettani feldolgozas

Ha mammografidval és UH-vizsgalattal nem ju-
tunk diagnézishoz, javasolt a szcintimammogra-
fia, lehet6ség szerint MR-mammografia és a PET.

2. 30 év alatt

fizikalis és UH-vizsgalat,
esetleg mammografia
(szult néknél, nagymérett eml6knél)
!
mintavétel, képalkoté maodszerrel vezérelt
tapinthato, v. nem tapinthaté elvaltozasnal
egyarant elsddlegesen citologiai mintavétel
(FNB), ha indokolt, szovethenger biopszia
(core biopsy)
!

a talaltaknak megfelel6 terapia, sebészi
beavatkozas, szovettani feldolgozas

Ha a mammografiaval és UH-vizsgalattal nem ju-
tunk diagnézishoz, javasolt a szcintimammogra-
fia, illetve sziikség, vagy lehetdség szerint MR-
mammografia.

Operilt esetek kovetése:

1. Emlémegtarté miitét utan az operalt emlé
komplex vizsgalata a mitét utan 6 honappal
(baseline), majd 2-3 éven 4t 6 havonta, utana
évente javasolt. Operalt és sugarazott emld
esetében a sugdrterdpia befejezése utan
mammografiat 6-9 honappal végziink. Az el-
lenoldali emlé komplex vizsgalata évente
torténik.

2. Hasonléan jarunk el rekonstrukciés emlé-
miitét utan, ha a mitét nem protézissel ké-
sziilt.

3. Protézissel rekonstrualt tumormiitét
utan - technikai okok miatt - mammografiat
nem végziink, els6ként UH-vizsgalat késziil,
szlikség- és lehet6ség szerint MRI-vizsgalat is
javasolt, esetleg szcintimammografiaval tajé-
kozodunk.

4. Barmely tipusi mdtét utan, ha a radiolégiai
képalkotokkal recidivat igazolni nem tud-
tunk, de a klinikai kép recidiva gyanujat veti
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fel, szcintimammografia, esetleg PET-vizsga-
latot indikédlunk.

5. Kozmetikai okok miatt végzett emld-
plasztikanal a korosztalynak megfelel szi-
révizsgalat modifikalt mammografiaval torté-
nik. Panaszos esetekben UH-vizsgalat és/
vagy MRI-vizsgalat javasolt, esetleg szcinti-
mammografidval tajékozodunk.

NYIROKREGIOK felmérése (tumorstadium és
klinikai kép szerint): UH, lymphoszcintigrafia,
szlikség és lehetdség szerint CT/MRI/PET.

MELLKASI viszonyok tisztazdsa (tumorstadium
és Kklinikai kép szerint): rontgenfelvétel, sziik-
ség és lehetdség szerint CT/MRI/PET.

HASI viszonyok tisztazasa (tumorstadium és kli-
nikai kép szerint): UH, sziikség és lehetéség sze-
rint CT/ MRI.

CSONT status tisztdzasa (tumorstadium és Kklini-
kai kép szerint): izotopvizsgalat, sziikség esetén
rontgenfelvétel, szitkség és lehetdség szerint
MRI/CT

Megjegyzés:

Az in situ (St. 0) és a korai invaziv (St. I, II)
emlérak esetekben a csont scan nem kotelezo
rutin vizsgalat, csak klinikai gyanu (fajdalom, la-
boratériumi eltérések: SAP, tumormarker) ese-
tén végzendo.

A hasi képalkotds (UH/CT/MRI) szintén a
klinikai képtdl fiiggéen javasolt.

St. III, IV eml6rak tiinetmentes eseteiben
is kotelez6 a mellkasrontgen, hasi ultrahang és a
csontizotopvizsgalat elvégzése.

Rutin kovetésnél, ha nincs klinikai gyanua
daganatszorasra, a klinikai vizsgalatok mellett
csak a mammografia a kotelezéen elvégzendd
képalkotéo modszer.

Rutinszert csontszintigrafia javasolt

1./ csontmetasztazis klinikai gyantjakor (fajda-
lom, radiolégiailag gyants elvaltozas - pl. pa-
tologids fraktdra gyantja-, laboratériumi je-
lek: tumormarker, alkalikus foszfataz emel-
kedése)

2./ tinetmentes esetekben:
- St. III, IV eseteiben,
- négynél tobb honalji nyirokcsomé-meta-

sztazis el6fordulasakor

3./ ha a ,baseline” csontszcintigrafia kétséges
volt,

4./ csontmetasztazis kezelése esetén a terapia
hatékonysaganak felmérésére.

Klinikailag metasztazis gyaniijakor, ha a fen-

ti modszerek metasztazist nem igazoltak,
PET-vizsgalatot mérlegeliink.
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Az emlérak patolégiai feldolgozasa
¢és korszovettani leletezése
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Emlébetegségek diagnosztikdjaban jaratos patolo-
gusok megfogalmaztak az emlérak patologiai ér-
tékelésével kapcsolatos allasfoglalasukat. Javas-
latot tesznek ezdton arra, hogy az emlérak diag-
nosztikaja ezen iranyelvek szerint torténjen. Az
iranyelveket a Patologus Szakmai Kollégium elé
terjesztették, és a testiilet azokat elfogadta.

Az eml6betegségek diagnosztikajaban a pre-
operativ diagnosztika jelentésége fokozodott. A
preoperativ diagnézis elényben részesitendd az
intraoperativ diagnozissal szemben.

Feldolgozas, egyiittmiikodési elvek

A specimen kezelése szempontjabol, illetve prog-

nosztikai szempontbodl is el kell kuléniteniink:

» a preklinikai (tiinetet nem okozo), sztirésen fel-
fedezett emlérakok csoportjat

* a klinikai tiineteket okoz6 emlérakok csoportjat.

Mindkét csoportra érvényes
megallapitasok

* A mutéti preparatumot az eltavolitas utan azon-
nal a patologia rendelkezésére kell bocsatani.

* Mint minden mérés eredménye, a tumorméret
mikro- és makroszkopos meghatarozasa is meg-
kozelité érték, de rogzitése elengedhetetlen.
Minimalisan a legnagyobb tumoratmérét kell
megadni. Ha a makroszképos és a mikroszko-
pos mérés kozott eltérés van, akkor az utoébbi az
iranyado.

* Az elvaltozas multifokalitasat elsGsorban a ra-
diolégus, masodsorban a patolégus allapitja
meg.

* Fagyasztott metszet készitése 10 mm-es, vagy
annal kisebb elvaltozasbol tilos, mert ha nem
jut az elvéltozasbol minta a beagyazashoz, a de-
finitiv diagnozist veszélyezteti. Tilos fagyaszta-
ni definitiv preoperativ diagnozis esetén.

* Nagy Kkiterjedésti, radiologiailag intraductalis
carcinomanak diagnosztizalt elvaltozasok eseté-
ben a fagyasztas értelmetlen, akarcsak a kizaro-
lagosan microcalcificatio formajéban észlelt el-
véltozasok esetén.

* A tumor méretétdl fliggetlentil a daganatot rep-
rezentativ médon kell feldolgozni, ami ideali-
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san a teljes metszéslap tébb sikban torténd vizs-
galataval érhet6 el.

* A mtéti preparatumot sebészi dltésekkel jelol-
ni kell (medialis, lateralis, superior, inferior ki-
metszési sik) a megfelel6 orientaciohoz.

* Ajanlott - kulonosen kisebb méretd elvaltoza-
soknal - a szeletekr6l makrofot6 készitése.

A preklinikai (tiinetet nem okozd),
sziirésen felfedezett emlérakok csoportja

* A mammografiat végzé radiolégus, sebész és a
patologus egylittesen hatdrozza meg (tekintse
meg) a mammogramon latott és eltavolitott el-
véltozas azonossagat és orientdlja a mintat, il-
letve daganatot!

A korszert feldolgozashoz a specimen mam-
mografia elengedhetetlen és a specimen mam-
mogram feldolgozas el6tt a patologus rendelke-
zésére kell hogy alljon.

A miitéti preparatum resectios felszineinek fes-
tése - legegyszertibben tussal - az ép szél meg-
itélésének szempontjabol fontos. Az ajanlatos
minimalis ép szél in situ ductalis carcinomak
esetében 10 mm, invaziv carcinomak esetében
5 mm.

Nem az épben tortént kimetszés esetén reexci-
sio sziikséges, amelynek preparatumat szintén
orientalni kell; igy a tumoragybdl torténé pon-
tos kivagas lehetséges.

Lehet6ség szerint ajanlott, de nem nélkulozhetet-
len az tn. ,6ridsblokkok”, metszetek készitése.

A tumorbdl torténd mintavétel mellett elenged-
hetetlen a tumor kornyezetében 1évé épnek ti-
no teriiletekbdl is mintat venni szévettani vizs-
galatra.

Klinikai tiineteket okoz6 emlérakok
csoportja

Az el6z6ekben megallapitott elvek itt is érvénye-

sek, a kovetkezo kiegészitésekkel:

* Nagyméretl tumoroknal legalabb 4 blokkot kell
késziteni a tumor korili emlgallomanybdl is.

* Mastectomianal a mamilla és areola feldolgoza-
sa, valamint az ép kvadransokbdl is egy-egy
blokk inditasa indokolt.
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Axillaris blokk feldolgozasa

Valamennyi nyirokcsomé kiprepardland6. Az 5
mm-nél nagyobb nyirokcsomoékbol legalabb 3
szeletet agyazunk be, az 5 mm-nél kisebbeket
egészben kell bedgyazni.

Sentinel nyirokcsom6

A patologia szamara atadott (elsé megkozelités-
ben negativ) sentinel nyirokcsomét minimalisan
sorozatmetszetben kell vizsgalni. Ebb6l adéddan
a sentinel nyirokcsom6 intraoperativ fagyaszta-
sos vizsgalata értelmetlen - nem oldhat6 meg a
sorozatszeri feldolgozas, illetve a fagyasztott
metszet mindsége nem teszi lehet6vé mikrome-
tasztazisok azonositasat. Egyetlen kivétel lehet,
ha a sentinel nyirokcsomo attétre gyanus tertle-
tet tartalmaz a rametszés utani megtekintéskor.

Szteroidreceptor-meghatarozas

A friss preparatumot 3 o6ran belill fixalni kell,
szteroidreceptor meghatarozasara 30 percen be-
lul fixalt anyag az optimadlis. Ahol a feltételek
adottak, mind a biokémiai, mind az immunhisz-
tokémiai szteroidreceptor-meghatarozast el kell
végezni. Amennyiben a biokémiai vizsgalat nega-
tiv, de az immunhisztokémiai reakcié pozitiv, a
tumort receptor-pozitivnak kell tekinteni.

A Kkorszovettani lelet

Az emlérak korszovettani leletezése szabad szo-
veges formaban térténhet. Ugyanakkor fontos ré-
sze kell, hogy legyen akkor is a leletnek a patolo-
giai vizsgalat soran meghatarozhato, klinikailag
lényeges prognosztikai tényezék megadasa.
Ezeknek rovid és klinikailag orientalt 6sszefogla-
lasat javasoljuk a mellékelt leletminta szerint.

A lényeges és fliggetlen prognosztikai ténye-
z0k, valamint a kezelés szempontjabol fontos
prediktiv tényezdk leletmintaban megadott korét
jelenleg elegenddnek tartjuk. Mas faktorok vagy
nem birnak kell6 jelent6séggel (pl. lymphocyta
reactio, necrosis, elastosis, sth.) vagy fliggetlen
prognosztikai értékilk ezideig nem bizonyitott
(pl. ploiditas, telomerase, cathepsin D, stb.).
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Ajanlas emlérakos minta szovettani lelet formulajara

SzZOVettani NAPIOSZAIN: ......o.iiuiiiiiiiiiiiieieee et
N Ve e,
SZUL AdATOK: ..o
TAT SZATNL: oo
BERULAG: ..ot

Preop. cytologia: nem/igen:

Cl1-C2-C3-C4-C5

Leletszam: ....cococeveveniiiicee, HOL: o
Core biopsia: nem/igen

Leletszam: ......ccoceoveeeiiiieie, Hol: oo
Intraoperativ lenyomat: nem/igen

g e
Fagyasztas: nem/igen

D
VEGOZEE: oottt e

Localisatio: J - B oldal (KF - KA - BF - BA - CE)
BIOKKOK SZAMMNA: ....oviiiiiiiiiiciicicciee e
KF: kiils6 fels6, KA: kiils6 also, BF: belsé fels, BA: bels also, CE: centralis

A tumor:

- invaziv carcinoma

- in situ carcinoma

- in situ carcinoma mikroinvaziéval

- invaziv carcinoma extenziv DCIS-sel
- Paget-kor

Microcalcificatio: 1. benignus - 2. malignus - 3. mindkét struktirdban

A tumor makroszKOpos mErete: ..............c.ocoecoviiiiiiiiiiiiieie mm
A tumor mikroszkOpos mérete: ...............cocoecvoiiiiiiiiiiee mm
Tébbgocusag: igen/nem

In situ carcinoma:

DCIS

DomiNAlO STTURLUTA: ..vvveiiiieeee e
Nuclearis grade: LG - IG - HG

Necrosis: igen - nem

Van Nuys classificatio: 1 nem HG, nincs necrosis
2 nem HG, + Nnecrosis ..............
3 HG + NECTOSIS ...ooevveieieeiiiieiiiiiiiieiiiiieee
LG - low grade; IG - intermedier grade; HG - high grade

Van Nuys Prognosztikai Index*: j6 prognozis..............c.......... (3-4) ........
mérsékelt ...oooovvriiiiin, (5-7) cvee.
TOSSZ evvviiiiiiiiiiiiecie e (8-9) ........

*(1. tablazat)
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Ajanlas emlérakos minta szovettani lelet formulajara
(folytatas)

LCIS

METEL (TTIIN): .ot
Invaziv carcinoma

Szovettani tipus:

1 Invaziv ductus carcinoma (NST, NOS)*
2 Invaziv lobularis carcinoma
altipus: 2.1 classicus
2.2 egyéb
2.3 kevert
Medullaris carcinoma
Mucinosus carcinoma
Tubularis carcinoma
Kevert
Dominald KOMPONEIIS: ...c.ooviiiiiiiiieiiiiieciieicee et
EgyéD KOMPONENS: ...viiiiiiiiiiiicic e
7 EGYED: i

*nem specialis tipus

D O W

(Nottinghami) Szovettani grade (2. tablazat):

1(3-5) ... I (67)** ........ TI1 (8-9)*** .......

* magasan differencialt; ** mérsékelten differencialt; *** rosszul differencialt

Peritumoralis érinvazio: igen - nem - lehetséges

Sebészi szélek: nem épek - épek
Tavolsag a legkozelebbi sZEILOL: .........coocoiiiiiiiiiiii mm

Nyirokcsomo status:
Sentinel nyirokcsomo: attétes - attétmentes - nincs

Vizsgalt nyirokcsomok SZAma:  ........ccooieiiiiiiiiiiie
Attétes NYITOKCSOMOK SZAMA:  .ovovoveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Attétek mérete:
Extracapsularis terjedés:

Nottingham Prognosztikai Index (3. tablazat):

jO prognozis <34 ...
mérsékelt 3,4-54 ...
T0SSZ progn. >541 ...
ER oo %-ban pozitiv.

PR .o, %-ban pozitiv.
(Her2/Neu: +++ ++ +/-)

MEZIEGYZES: .ottt ettt ettt ettt

Alairas:

. tabldzat. Van Nuys prognosztikai index (VINPI)

Pontozas 1. 2. 3.

Tu. méret (mm) <15 16-40 >41

Sebészi szél >10 1-9 <1

(mm)

Szovettani osz-  diff.necr. diff.necro- dediff.

talyozas (grade) nélkul sissal necro-
sissal
V.
necr.
nélkul

J6 a progndzis, ha a pontok sszege: 3-4. Mérsékelt: 5-7.
Rossz: 8-9.

. tabldzat. Nottingham szévettani grade

Pont
A. Tubulus kialakulds
A tumor tulnyomo részében (>75%) 1
Mérsékelt fokban (10-75%) 2
Kismértékben, vagy nincs (<10%) 3

B. Nuclearis pleiomorphismus

Kisméretl, szabalyos egyforma sejtek 1

Mérsékelten nagyobb és valtozd 2
méret(i sejtek

Hatarozott variabilitas 3

C. Mitézisindex

Mikro- Leitz Nikon Leitz
szkoptipus Ortholux Labophot Diaplan

Objektiv. 25x 40x 40x

Latotér- 0,274 0,152 0,312
tertlet

(mm?)
Mitdzis-  0-9 0-5 0,11 1
szam*
10-19 6-10 12-22 2
>20 >11 >23 3

*Amennyiben egyik csoportba sem sorolhaté a mikroszkop,
egyéni kalibralas alapjan.

Jol differencialt (grade 1): 3-5 pont; Mérsékelten differencialt
(grade Il): 6-7 pont; Rosszul differencialt (grade Ill): 8-9 pont.

. tabldzat. Nottingham prognosztikai index (NPI)

A tumor mérete (cm) x 0,2 + stadium (nyirok-
csomok érintettsége szerint, 1-3 pont szinten-
ként*) + Grade (jol (1), mérsékelten (2), vagy
rosszul differencialt (3))

* Nincs érintett nyirokcsomé: 1

1-3 érintett nyirokcsomo: 2

>4 érintett nyirokcsomo 3

J6 a progndzis, ha a szamok 6sszege: <34
Meérsékelt a prognozis: 3,41-5,4
Rossz a prognézis: > 5,41
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Az emlorak sebészi kezelése

Koves Istvan,! Balogh Adam,? Baltas Béla,® Gulyas Gusztav,! Jakab Ferenc,*
Markus Béla,> Perner Ferenc,® Svastics Egon’

10rszagos Onkologiai Intézet, Budapest, 2SzZAOTE Sebészeti Klinika, Szeged,
3Bacs-Kiskun Megyei Onkormanyzat Kérhaza, Kecskemét, *Févarosi Onkorméanyzat Uzsoki utcai Kérhéza,
Budapest, *Vas Megyei Markusovszky Korhaz, Szombathely, 5Semmelweis Egyetem, Transzplantacios és
Sebészeti Klinika, Budapest, "MAV Tiidégyogyintézet, Budapest

Az emlérak gyogyitasaban a korabbiakhoz hason-
16an a sebészetnek vezetd szerep jut. Az 1970-es
évekig az ugynevezett mechanikus szemlélet
uralkodott, amely szerint minden felfedezett ma-
lignus emlédaganatot minél radikalisabban-széle-
sebben el kellett tavolitani a honalji nyirokcso-
mokkal egyiitt. A kis- és nagymellizom eltavolita-
sa rutinszerd volt (Kocher-Rotter-Halsted miitét).
Ultraradikalis iranyzatok is hoditottak, pl.
Halsted a supraclavicularis nyirokcsomokat is el-
tavolitotta, vagy 4-5 porcos bordaresectioval a
parasternalis nyirokcsomokat is. Ezen tgyneve-
zett radikalis mastectomiakkal nem sikertlt a
gyogyeredményeken ugy javitani, ahogyan azt a
sebészek remélték. Hamar elterjedt ezért az ugy-
nevezett modositott radikalis mastectomia,
amelynél csak az emlét, egyes modszereknél a
kis-mellizmot és a honalji nyirokcsomokat tavoli-
tottuk el, megel6zve ezzel a radikalis mastecto-
midt gyakran kovetd jelentds esztétikai deformi-
tast, karddémat, vallmozgas-zavart.

A kénnyebb protetizalasi szandék altal vezé-
relt mddszert, az igynevezett subcutan mastecto-
miét, nagy rizikdju rakelézé allapotokban végez-
ték submammalis metszésb6l. Ekkor a mamilla
és az eml6 borének megérzése érdekében a mi-
rigyalloméanybol 8-10% marad vissza, igy a kiti-
z0tt cél, a mirigyallomany teljes eltavolitisa nem
érhet6 el, ezért nem is tekinthet6 egyenértéki
beavatkozasnak az ablatioval.

A tovabb csokkentett radikalitdassal Mc
Whirter prébalkozott elészor, aki ablatiot, axil-
laris blockdissectio nélkiil javasolt posztoperativ
irradiatioval. Tette ezt azzal az elvi megfontolas-
sal, hogy ha nincs nyirokcsomoé-érintettség, a
blockdissectio felesleges, ellenben ha mar fenn-
all, az mar disseminalt koérformat jelent. Vagyis
ha a kevés nem elég, a sok is kevés a sebészi to-
rekvésben.

15-20 évvel ezel6tt szemléleti valtozas kovet-
kezett be az emlérdk gyogyitdsaban. A kordbbi
anatomiai elvekre alapozott mechanikus szemlé-
letet felvaltotta az ugynevezett biologiai szemlé-
let, amely a daganatok természetének, biologiai
viselkedésének jobb megismerésén, az egyre kor-
szerlisod6 diagnosztikus lehetdségeken és hatéko-
nyabb adjuvans kezelési lehetdségeken alapult.

B. Fischer és U. Veronesi jelentés klinikai
anyagon bizonyitotta, hogy emlérakos betegeken
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végezhet6 kurativ mitét az emlé megorzésével,
amely széles excision és axillaris blockdissection
alapul, s amely sebészeti ténykedést obligait mo-
don radioterapia vagy 12 ciklus kemoterapia ko-
veti. Ezzel a modszerrel a csokkentett radikalita-
st mitétekkel azonos gyogyeredmény volt elér-
het6 az 5 éves tulélés alapjan. A modszer, megfe-
lel6en alkalmazott indicatiok mellett - amelye-
ket késébb tételesen ismertetiink - manapsag
mar a sebészi ellatasban részesiilé betegek 75%-
aban keriil alkalmazasra.

Az emlémegtartassal végzett miutétekkel
szemben a legtobb ellenvélemény az emlérak is-
mert multicentricitasa miatt keletkezett. Ennek az
elvi megfontolasnak ellenére az egyazon emlében
fellépd ketts carcinoma igen ritka (0,1-0,3%),
még az egyébként sem gyakori bilateralis raknal is
ritkdbb. Az Orszagos Onkologiai Intézet Sebészeti
Osztalyan 1995-ben 611 emlérakos beteg 66,6%-
aban, 1996-ban végzett 705 beteg koziil 68,5%-ban,
1997-ben 693 beteg kozil 74,7 %-ban, 1998-ban 598
beteg 75,2%-aban emlémegtartasos mitét tortént.

Tehat a csokkentett radikalitdsi mutét: az
ablatio simplex axillaris blockdissectioval, és az
emlémegtartasos miitét: széles tumoreltavolitas
és axillaris blockdissectio jelenti az 1990-es évek
végének gyakorlatit. Az emlémegtartassal vég-
zett mitéteknél igen fontos szempont az igyne-
vezett szabad szél, vagyis a tumortol szamitott
resectio tavolsdga, amely szovettani vizsgalattal
detektalhat6 pontosan, szabad szemmel nem itél-
het6 meg. Minél nagyobb ép szegéllyel kell tore-
kedni a tumort eltavolitani, ami idealis esetben
2-3 cm legyen, de ha ez technikai okbdl nem le-
hetséges, hatso, vagy mellsé felszinhez kozel -
mindenképpen szovettanilag igazoltan - tumor-
mentesnek kell lennie a resectiés siknak. A tul
kis szegéllyel eltavolitott, vagy tumorszoveten at-
halado resectios sik esetén a lokalis recidivaval
szamolni kell, ilyen esetben a re-excisio sziiksé-
ges. Az emlémegtarassal végzett emlomiitétek-
nél tobb alternativ kifejezést hasznalnak, ugy-
mint quadrantectomia, amely a tumorosan érin-
tett emlonegyed eltavolitasat jelenti, ezzel szino-
nima a sectoralis excisio. Mivel a tumor nem res-
pektdlja az emlénegyedeket, ezért a széles tu-
moreltavolitast, kell§ biztonsagi zonaval lumpec-
tomia névvel is illetik. Leghelyesebb megnevezés
a széles tumorexstirpatio axillaris blockkal lenne.
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A sebészi metszésvezetésben az ablatiot ha-
rant irdnyban Stewart szerint a leghelyesebb vé-
gezni, mert ez esztétikailag is a legjobb és az eset-
leges kései reconstructio szamara is a legkedve-
z6bb. Az emlémegtartassal végzett mitéteknél a
mamilla sikja felett ivelt, a mamilla sikjaban és
attol distalisan elhelyezked6 tumoroknal radier
metszéssel tanacsos végezni, mert ezek adjak a
legelényosebb kozmetikai eredményt. A met-
szésvezetésnél legyliink mindig tekintettel és fi-
gyelemmel a kései kozmetikai eredményre is. Az
axillaris blockdissectiot ilyen esetekben ivelt se-
gédmetszéssel végezziik, amelynek soran legke-
vesebb 10 nyirokcsomo6t kell a dissecatumnak a
korrekt értékeléshez és feldolgozashoz tartalmaz-
nia. Az axillaris blockdissectionak mindharom
nyirokcsomoszintet (I.-I1.-1I1.) tartalmaznia kell.
Torekszink arra, hogy a tumor és axillaris block
kozott ugynevezett transit szovetet (felsé-belsd,
fels6-kiils6, kiils6-als6 sectorndl) is eltavolitsuk a
kisebb localis recidivaképzddés reményében.

A mitét idejének megvalasztasaban az altala-
nosan elfogadott gyakorlat szerint nem vagyunk
tekintettel a még hormonalisan aktiv korban 1évé
asszonyok sebészi kezelésének megvalasztasanal
a ciklus idejére. Néhany megfigyelés a lutedlis fa-
zisban végzett miitétek kedvezé hatasat irja le a
recidivak tekintetében, mig mas megfigyelések a
follikularis fazisban operaltak kilatasait talaltak
kedvezének. A keringésben ciklikusan valtozo
gonadotrop és nemi hormonok befolyasolhatjak
az emlérakot alkot6 daganat- és kotészoveti sej-
tek biologiai viselkedését. A kérdés nyitott, nincs
kell6 klinikai ténnyel alatdmasztva, igy manap-
sag a ciklus idépontjat a miitét megvalasztasaban
nem vessziik figyelembe.

A mitét menetének megvalasztasaban kétfé-
le lehetGségiink van. Az egy 1épésben végzett de-
finitiv mtitétre, a leggyakoribb vélasztott mod-
szer, amelynek soran a tumor eltavolitasanak
idépontjaban - fagyasztassal megerésitett biztos
szovettani lelet alapjan - hatarozunk és végziink
emlémegtartassal vagy ablatioval axillaris block-
dissectiot.

A masik lehet6ség a két 1épésben végzett mi-
tét, amelynek soran az elsé beavatkozaskor elta-
volitjuk magat a tumort, és annak részletes vizs-
galati eredményei alapjan (szévettani tipus,
grading, nuclearis grade, stb.) dontiink a masodik
1épésben vald kiegészitésrdl, komplettalasrol. A
mutéti mortalitas elenyészd, 0,1-0,2% kozott mo-
zog. Korrekt axillaris blockdissectiot sem regiona-
lis sem lokalis érzéstelenitésben nem lehet vé-
gezni, igy csak az idés és szamos terhel6 tarsbe-
tegséggel kisért betegek korébdl veszitiink el - al-
talanos szovédmények miatt - olykor.

A mttét szovédményei kozil leggyakrabbak
az ut6vérzés, a bdérnecrosis, az elhuzodo sero-
maképzodés, a n. thoracodorsalis sériilését ko-
vet6 adductios és kar-rotacios nehézségek, a n.
thoracicus longus sértlése utan fellépé kareme-
lési nehezitettség. Legjelentdsebb (10-20%) a
lymphoedemaképzddés, amelynek kialakitasat
a regionalis irradiatio fokozza (kezelését lymph-
therapeutara kell bizni). Az emlémitéteknek
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igen ritka szovédménye a légmell kialakuldsa
(1%).

Mire alapozzuk a sebészi dontésiinket, mi le-
gyen a definitiv mitét alapja? A valasz egyszert,
mindenképpen biztos szovettani véleményre.

A nem tapinthat6 elvaltozasokat preoperativ
drothurokkal jeldlni kell (izotopjelélés is jarhato
ut, intraoperativ gamma-detektorral azonositha-
t6), s az excindatumrol - felvagas nélkiil - speci-
men mammographiat kell késziteni, hogy bizto-
san eltavolitottuk-e azt, amit kellett. Fagyasztast
ilyen esetben soha ne kérjiink!

Ha nem tapinthaté eml6elvaltozasrol van szo,
s a mitét indikacidja a triplett vizsgalat szolgal-
tatta eredmény, amelynek cytologia az egyik tag-
ja, erre definitiv mttéti megoldast ne alapoz-
zunk.

Ha a triplettben core-biopsia véleménye sze-
rint is malignitas van, ezt szovettani értékd infor-
macioként kezeljiuk, azaz definitiv miitéti megol-
dast alapithatunk e véleményre.

Egyébként 1 cm tumornagysag alatt ne végez-
ziink fagyasztast (anyagfogyas!), azt csak 1 cm
méret felett érdemes kérni. Torekedni kell az
egy lépésben végzett definitiv mitéti megoldas-
ra, de ha a biztos szovettani vélemény csak kiegé-
szit6 vizsgalattal lehetséges, akkor a kétszakaszos
megoldast vagyunk kénytelenek vallalni.

A sebészi lehetéségek ismertetése utan meg
kell valaszolnunk azt a kérdést, hogy mikor és
milyen tipusi mitétet végezziink?

A sebész az alabbi malignus emlébetegségek
megoldasara hivatott vallalkozni.

1./ Invasiv hameredetii daganatok:

- invasiv ductalis carcinoma 70-75%
(Paget c.)

- invasiv lobularis carcinoma 8-10%

- medullaris carcinoma 3-5%

- mucinous carcinoma 2-3%

- papillaris-, ductalis-, adenoid cysticus-,
secretios (juvenilis)-, apocrin-, glycogen
rich-lipid-rich-, invasiv cribriform carci-
noma

2./ Non-invasiv hameredetii daganatok:
- DISC ductalis in-situ carcinoma
- LISC lobularis in-situ carcinoma

3./ Ritka el6fordulasi malignomak,
- gyulladasos emlérak
- terhesség-szoptatas alatt megjelend rak
- occult carcinoma honalji nyirokcsomod
attétel
- férfi emlérak
- M. Paget

4./ Ham- és kotészoveti kevert daganat
- malignus cystocarcoma phyllodes

5./ Kotdszoveti tumorok
- angio- fibro-, leiomyo-,
- chondro-, osteo- sarcoma
- haemangio- pericytoma
- dermatofibrosarcoma
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6./ Recidivak sebészi kezelése
7./ Attétek sebészi kezelése

8./ Rakel6z6 allapotok illetve emlérak pre-
ventiv sebészi kezelése

A felsorolt kérformak (1-8. pontig) sebészeti in-
dikacioit az alabbiakban foglaljuk 6ssze.

1.  Invasiv hameredetii daganatok sebészi el-
latasanak javallatai

1.1. Eml6émegtartasos miitét + axillaris block-
dissectio akkor végezhetd, ha:

. a tumor nem nagyobb 30-(40) mm-nél

. a tumort kelld biztonsagi zénaval lehet elta-
volitani

. az eml6 0ssztomege és a kell6 biztonsagi zo-
naval eltavolitott tumor mttéte utdn még
esztétikai értékid emldszovet marad vissza

. a tumor nem centralis ( retromamillaris) el-
helyezkedési

. ha a tumor multicentricus, az egy sectorban
helyezkedik el

. korrekt posztoperativ radiotherapiara van
lehetéség, amelyet a beteg vallal

Korabban az invasiv lobularis rakokat kizartak az
emlémegtartas koréb6l, manapsdg mar megen-
gedhetének tartjuk ilyen szévettani tipusban is az
emlémegtartast. Emlémegtartasos miitétet csak
mammographia birtokdban szabad végezni, mert
a multicentricitas csak igy fedhet6 fel preoperati-
ve. Ha tobbgoclisdg egymastol tavol esik - nem
egyetlen sectort érint - akkor nem szabad az em-
16t megérizni, ablatiot kell végezni.

1.2. Ablati6t és axillaris blockdissectiot akkor
végziink, ha

. az emlémegtartasnak nincsenek meg a fel-
tételei

. a tumor tébb goc, tobb sectort érint

. centralis retromamillaris elhelyezkedési

1.3. Bilateralis eml6daganatok (a prognézis ked-
vezébtlen)

Synchron (egyidejl) daganat esetén

. prae-, peri-menopausédban: bilateralis abla-
tio +blockdissectio

. post-menopausdban: a tumor nagysagatol
fiiggéen lehet emlémegtartdsos mutét
(egyez6 miitéti tipus)

Metachron

. Prae-menopausaban: az ellenoldalon vég-
zett mutéthez is igazodva

. Peri-menopausdban: alkalmazkodé a pri-
mer

. Post-meopausdban: tumor cauteldinak meg-
felel6 mutét

1.3. Elérehaladott emlérak esetén, amely még
tavoli attétet nem képez

. I11/B. stadiumban

. T3 tumornagysag felett helyesebb a keze-
lést chemo-radio-hormonkezeléssel indita-
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ni, és csak megfelel6 regressio utan vallal-
kozni a definitiv sebészeti megoldasra, az
ablatiora és axillaris blockdissectiora.

1.4. El6rehaladott emlérak, tavoli metastasissal,
exulceratioval
Noha ez a klinikai kép, amely sajndlatosan nem
ritka hazankban, kurativen mar nem kezelheté
sem sebészi, sem mas eljarasokkal, mégis hygie-
nés, illetve szocidlis indikaci6 alapjan palliativ ab-
latio és axillaris blockdissectio elsé 1épésként elvé-
gezve a beteg életmindségét jelentGsen javitani ké-
pes, amelyet adjuvans kezeléseknek kell kévetnie.

2.  Non-invasiv hameredetii daganatok sebé-
szi ellatasanak javallatai

2.1. DISC (Ductalis in situ carcinoma)

. a mammographian 72%-ban microcalcifica-
tio, 12%-ban microcalcificatio + lagyrész-
komponens, 10%-ban csak lagyrészkompo-
nens képében mutatkozik, 6%-ban véletle-
nul keril felismerésre (P.C. Stomper 1989).

. 22%-ban 5 mm-nél kisebb, 75%-ban 20 mm-
nél kisebb gocot alkot (P.C. Stomper 1989).

. Altipusai: cribriform, micropapillaris, solid,
comedo (necrosisokkal) 40-60%, mnon-
comedo 20-30%.

. A mammographian mutatkoz6 microcalcifi-
catio linearis tipusa 78%-ban comedo tipust
jelez. A granularis microcalcificatio 53%-
ban non-comedo tipust valészindsit (Stoper-
Conolly 1992).

DISC esetén az els6 1épés nem tapinthaté elvalto-

zésnal (csak microcalcificatio):

. stereotaxids biopsia (vékonytd-, core biopsia)

Figyelemmel kell lenni arra,

. hogy a DISC 3-10 év alatt (atl: 9,7) ~25%-
ban localisan invasiv rakka alakul.

. 50%-ban a DISC multicentricus

Hogyan operaljuk a DISC-t?

- Ha a DISC

. 4 cm-nél nagyobb, vagy

. diffuz megjelenést, vagy

. multicentrikus

csak ablatiot végzink, blockdissectiot nem

- Ha a DISC 2,5-4 cm kozotti méretd, széles

excisiot végziink, esetleg mastectomiat (a prog-
nosztikai faktorok szerint), blockdissectiét nem
végzink.

- Ha a DISC 2,5 cm-nél kisebb, a miitét széles

excisio ép margoval

DISC esetében, akar ablati6t, akar excisiot vég-

ziink, axillaris blockdissectiora nincs sziikség, mert

az occult metastasis valoszintisége csak 1-2%.

Recidiv DISC esetén

Magasabb malignitdsi forma esetében (comedo

tipus)

. observalt nem irradialt excisiot kovetden
ablatio + irradiatio

. excisio + irradiatiot kovetéen ablatio

Alacsonyabb malignitas esetén

. re-excisio majd radioterapia

DISC miatt végzett mutétek utan alkalmazhatunk

csak az emlészovetre kiterjedd irradiatiot (f6ként
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a magasabb malignitasti comedo tipusokban), de
a jobb prognoézist esetekben az egyszert observa-
tio sem vethetd el.

2.2. LISC (lobularis in situ carcinoma )
Legtobbszor véletleniil felfedezett elvaltozas,
amely sem a mammographian nem mutatkozik,
sem tapintasi leletet nem ad. Az ellatast illetGen
eltéré vélemények vannak. Korabban (a DISC-
hoz hasonléan, mint rdkel6zé allapotot) mastec-
tomiaval javasoltak kezelni. Voltak iranyzatok,
amelyek bilateralis mastectomiat javasoltak az el-
lenoldali eml6 invasiv carcinomara val6é egyezd
veszélyeztetettsége miatt, amely kb. 35%. Ezen
az elven alapult az ugynevezett ,mirror biopsia”
is. Mai felfogasunk szerint LISC megnévekedett
kockazatot jelent arra, hogy invasiv rak alakul ki,
de annak nem obligat praecursora. A carcinoma
kialakulasanak kockazata 10-35%, ami 6-18x na-
gyobb kockazatot jelent, mint az atlagpopulacioé.
Az azonos oldali emlécarcinoma kockazata 15%,
az ellenoldali emlIGé 11%.

LISC esetén excisio végzése elégséges, ezt kove-
téen csak observatio szitkséges.

Rak 10%-ban alakul ki, 75%-ban nem jon létre
carcinoma.

3.  Ritka eléfordulasit malignomdk és elére-
haladott stadiumban végzendo miitétek

3.1. Gyulladasos emlérak

Nem képezi sebészi ellatas indikaciéjat. Ameny-

nyiben adjuvans kezelésekkel (chemo-radiothe-

rapia) kell6 regressio érheté el, palliativ ablatio

és axillaris blockdissectio végezhetd.

3.2. Terhesség alatt, szoptatas idején mejelend
rak
A graviditassal és szoptatdssal egyltt megjelend
emlérakok prognozisa kedvezétlen. A kezelési
stratégiat a terhesség stadiuma, a rak kiterjedtsé-
ge és a beteg kivansaga szerint kell meghatarozni.
I-es és I1-es stadiumban mitétet végziink a klasz-
szikus emlérak-indicatiok alapjan.
A szovettani tipus és a prognosztikai faktorok
alapjan kell donteni az esetleges tovabbi kezelé-
sekrdl és a magzat sorsarol.
Erett magzat esetén csaszarmetszéssel, vagy eld-
rehozott sziiléssel kell a terhességet lezarni, majd
mielébbi ablactatio utan a sziikséges kezeléseket
meginditani. Elérehaladott emlérdkban csak az
anyai szempontokat vegyik figyelembe - és a
chemo- radiotherapiat - tekintet nélkil a magzat-
ra - miel6bb meg kell kezdeni. Ilyen esetben a
magzat elhalhat, vagy a terhesség megszakithato.
Szoptatas idején felfedezett emlérakot miel6bbi
ablactatio utan a stadiumnak megfelelgen kezel-
juk.

3.3. Occult emlérak honalji nyirokcsomo-attét-
tel

Amennyiben a honaljarokbol block-szeriien elta-

volitott emlérakmetastasist hordozé nyirokcso-

mo(kat)t talalunk és az azonos oldali emlében

semmilyen képalkoté vizsgalattal (Mgr, USG,

MRI) tumort nem tudunk igazolni, két lehet6ség
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kozott van modunk valasztani.

3.3.1. Axillaris blockdissecti6t végziink, majd
chemo-hormon-, radiotherapia és observa-
tio kovetkezik. Az esetek 20-30%-dban a
tumor véglegesen rejtett marad, a fennma-
radé %-ban bizonyos id6 elteltével detek-
talhat6 lesz, s akkor sebészi eltavolitasa
szitkségessé valik.

3.3.2. Axillaris blockdissectio + ablatio és adju-
vans kezelés

A blockdissectio - ablatio nélkiil - + adjuvans ke-

zelés a vélasztando.

3.4. Férfiak emlérakja

A férfiak emlérakjanak kezelése semmiben nem
kilonbozik a néi emlérak kezelésétdl. A sebésze-
ti ellatasban az ablatio és axillaris blockdissectio
jelenti az egyediili megoldast.

3.5. Paget carcinoma

. Amennyiben a folyamat csak az eml6bimbo
borét érinti, mogotte nincs invasio kompo-
nens, elegendé a mamillectomia a mogot-
cisio)

. Amennyiben a béron észlelt jelenség mo-
gbtt invasiv komponens is van, ablatiot és
axillaris blockdissectiot kell végezni.

4. Hdam- és kétdszoveti kevert daganat (Cys-
tosarcoma phyllodes)

Gyorsan, nagyra novekedd, nagy recidivakészsé-
gli tumor biztonsaggal, az épben valo eltavolitasa,
axillaris blockdissectio nélkiil elégséges. Ennek a
feltételnek gyakran csak ablatioval tudunk meg-
felelni, mert a visszamaradoé kicsiny emlGszovet-
nek nincs esztétikai értéke, de magaban hordoz-
za a recidiva potencialis forrasat. Ha a tumor mé-
rete megengedi a biztonsaggal vald eltavolitast,
akkor az excisio is jarhato ut.

5.  Kotdszoveti tumorok

Az emlGsarcomak prognoézisa nem kedvezd,
nincs kelléen hatékony adjuvans kezelési leheto-
ség a birtokunkban. Nyirokiti terjedésitk nem
valoszint, ezért ellatasukhoz az axillaris blockdis-
sectio nem tartozik hozza. Emlésarcomak esetén
a simplex ablatio jelenti a valasztand6 sebészi
megoldast.

6. Recidivik sebészi kezelése

6.1. Localis recidiva

6.1.1. Emlémegtart6 mtitét utdn az emlében

. Ha a recidiva az excisio bér-hegében van, a
re-excisio elégséges.

. Ha a recidiva az emléalloméanyban van, leg-
helyesebb az ablatio.

6.1.2. Eml6ablatio utdn kialakult lokalis (cutan-
heg) recidiva

. Ha egy vagy tobb gocban van, s sebészileg
eltavolithato, excisio javasolt.

. Ha szamos gocban fordul eld, sebészileg
nem oldhat6 meg.
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. Ha a csontos mellkasfallal 0sszefligg és
solitaer elvaltozas, a mellkasfali resectiot is
érdemes vallalni.

6.2. Axillaris recidiva

Amennyiben technikailag lehetséges, axillaris re-
blockdissectiot kell végezni. Recidiva esetén min-
dig gondolni kell arra, hogy az a betegség disse-
minati6janak elsg jele is lehet.

7. Attétek sebészi kezelése

Igen ritka indikacioi a sebészi ellatasnak. Patolo-

gias torések sziikséges szintézise, vagy csigolya-

metastasisok miatt meggyengiilt gerinc fixatigja

olykor kényszert kotelesség.

Egyéb tavoli szervi metastasis sebészi kezelése

csak kivételesen indikalt, s csak maj és tiid6

(solitaer) attéte esetén mertil fel.

Maj- és tiidbattétek esetén is elsé 1épés a sziszté-

mas adjuvans kezelések alkalmazasa. Ha hosszan

és adekvatan folytatott kezelés utan 8-10 honap-

pal nincs progressio, s nem alakul ki egyéb szervi

disseminatio, mitét mérlegelhetd az alabbi felté-

telek mellett:

. attét csak az operalando szervben legyen

. a kiindulé tumor lokalisan recidivamentes
legyen

. az attét technikailag eltavolithato legyen

. a beteg legyen a miitétre alkalmas allapotban

. egyéb effektiv kezelési lehetdség nincs

8.  BRCAI- illetve BRCA2-pozitiv betegeknél
felmeriil a profilacticus emldeltavolitas
sziikségessége.

Az emlécarcinoma kockazata ilyen esetben 90%

feletti (az ovarium cc. 60%), s az utédoknal a

manifestatio 1-1 decaddal el6bb varhat6. Ha a be-

teg fiatal, a csaladtervezés ,mieldbbi” lezarasa
utan bilaterdlis mastectomiat (nem subcutant!!)
és azonnali helyreallitast javasolunk. Magas rizi-
koju mastopathia esetén is a profilacticus mastec-
tomia (egyideji helyredllitassal) indokolt lehet.

Egyéb indokkal, pl carcinofobia, recidiv benignus

eml6folyamat, mastectomiat ne végezziink.

Az eddigiekben ismertetett eljarasok és kezelési

indicatiok meglehetdsen tisztazottak, sok vita tar-

gyat nem képezik.

Van azonban az emlérak sebészetének két olyan

napjainkban is formalédo, még teljesen le nem

tisztult kérdéskore, amelyben allast kell foglalni.

1. Az axillaris blockdissectio elhagyasanak le-
het6sége

2. Az eml6 plasztikai helyreallitasanak indika-
cios kore

1. Az axillaris blockdissectio melldzése illet-
ve helyettesithetisége

Miért tartjuk szitkségesnek az axillaris blockdis-

sectiot?

. a stadiumfelmérés alapjat képezve, alapve-
téen befolyasolja illetve meghatdrozza a
posztoperativ kezelést

. o6nmagdaban is az egyik legjelentésebb prog-
nosztikai faktor

STAKMAI AJANLAS

. jobb loco-regionalis tumorkontrollra ad le-
hetbséget.
E kétségtelen elonyok mellett azonban hatra-
nyokkal is terhelt modszerrél van sz, mert en-
nek rovasara irhat6 az elhizodé posztoperativ sa-
voképzbdés, a paraesthesia, vallmozgasok korla-
tozottsaga és a 20%-ban el6forduld posztoperativ
karddéma.
Az Orszagos Onkologiai Intézetben emlérak mi-
att végzett 1000 miitét adatainak feldolgozasa so-
ran 63%-ban negativ axillaris statust detektalha-
tunk. Vagyis az axillaris blockdissectio 630 beteg-
nél tulkezelés volt, azaz felesleges.
Felmeriil a kérdés, hogy milyen alternativ mod-
szerrel potolhat6 az axillaris dissecatum szolgal-
tatta informacio?

1.1. Noha nincsen olyan marker, amely a nyi-
rokcsomo-attétre jellemz6 lenne, illetve azt
valészindsitené, tapasztalat szerint a tumor
invasiv komponensének méretével azonos
aranyban noévekszik a nyirokcsomé érin-
tettsége. Vagyis kisméreti tumorok esetén
(5-10 mm), T1a, T1b, kicsiny a valészintisé-
ge az axillaris érintettségnek. A kicsiny
tumormeéret és az abbol meghatarozott ked-
vezd prognosztikai jellemzdk egészitenék ki
akar kedvezo, akar kedvezétlen a progno-
zis, a dissectiot elhagyjuk, kedvezo esetben
nem, kedvezétlen esetben regionalis irradi-
atiot végeznénk.

A moddszer bizonytalan, koévetése nem javasol-

hato.

1.2. Axillaris nyirokcsomo mod-
szere.

E modszer 1ényege abban all, hogy az I-es jelzési

nyirokcsomoé-csoportot tavolitjuk csak el, amely

3-5 nyirokcsomobol 4all mindéssze a m.

pectoralis maior mentén. Ha ilyen esetben pozi-

tiv érintettség van, a loco-regionalis kontrollt a

posztoperativ irradiatio biztositana.

Ezen ugynevezett minor blockdissectionak a

technikai kivitelezése bizonytalan, amely a mod-

szert a gyakorlat szdmara nem tette elterjedten
hasznalatossa.

,sampling”

1.3. A megoldast a honalji blockdissectio elkert-
lésében az 6rszem (szentinel) nyirokcsomo
eltavolitasa jelenti.

Az emlében elhelyezkedd tumorbol elvezetd nyi-

rokcsomolanc els6 tagjanak (6rszemének) felku-

tatasa, eltavolitasa és annak vizsgalata.

A tervezett miitét reggelén vagy a megel6z6 na-

pon a tumor kozelébe fecskendezett kolloidban

szuszpendalt Technecium izotépot adunk, majd

a szemcsenagysagtol fligg6é vandorlasi idét figye-

lembe véve nagyfeloldasu detektorral (spect) két-

iranya felvétellel a béron megjeloljiik az elvando-
rolt, feltételezhet6en az G6rszem nyirokcsomoba

eljutott izotép helyét. A mitében kozvetlentil a

mitét el6tt az areola mammae-be fecskendezett

Patent-kék festékkel - amelynek vandorlasa igen

gyors - probaljuk vizudlisan megjeleniteni a
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1. tabldzat. Emlordkok
prognosztikai alcso-

nyirokutakat és az 6rszem nyirokcsomot. Az el6-
zetes jelolés helyén kis metszést ejtve, részben a
festék lokalizacidja részben a szévetek intraope-
rativ gamma-detektorral valo vizsgalata céljabdl,
felkeressiik és eltavolitjuk az 6rszem nyirokcso-
mot. A festéssel és intraoperativ gammaprobaval
végzett technika a legbiztonsagosabb a nyirokcso-
mo fellelésében.
A festékkel és intraoperativ gammaprobaval vég-
zett 6rszem nyirokcsomo excisio technikai sikere
96-98%-0s, vagyis ilyen aranyban lelheté fel az
els6 nyirokcsomo.
A szentinel nyirokcsomo talalati biztonsdga nem-
zetkozileg és sajat anyagunkban is 91-93%-os.
Amennyiben a szentinel nyirokcsomé negativ,
axillaris blockdissectiot nem végzink.
Amennyiben a szentinel nyirokcsomé pozitiv,
axillaris blockdissectiot végziink.
A szentinel nyirokcsomo technikdjanak alkalma-
zasi indikacigja
. T1 és T2 tumoroknal 30 mm nagysagig
. Negativ fizikalis vagy axillaris preoperativ
nyirokcsomo-status esetén
30 mm feletti tumoroknal mar nagyon val6szind
a nyirokcsomok érintettsége, s ilyen esetekben a
modszer fals-negativ lehet. Metastasisra gyanus
preoperativ nyirokcsomo-status eleve indikaltta
teszi a dissectiot.
A moédszert meg kell tanulni. Azt javasolhatjuk,
hogy 80-100 esetben kell alkalmazni a modszert
ugy, hogy meghatarozzuk az érszem nyirokcso-
moét, majd eltavolitjuk és ez utin elvégezni a
korrekt axillaris blockdissectiot. Ha a helyi izo-
topdiagnosztak, sebészek és patologusok ezen
anyag feldolgozasa soran a vizsgalatukkal 90% fe-
letti talalati biztonsagot képesek elérni, abban az
esetben a modszer a klinikai gyakorlatban az
axillaris blockdissectio értékével azonosan fel-
hasznalva, az utokezelést és prognozist meghata-

portjai roz6 tényezoként értékelhetd.
Kedvezé Intermedier Kedvezétlen
prognozis prognozis prognozis
Tumorméret 1 cm alatt 1-2 cm 2 cm felett
Receptor ER, PgR  Pozitiv Pozitiv Negativ
Grade Grade 1 Grade 1-2 Grade 2-3
Eletkor 35 felett 35 alatt
Nycs. status Negativ N1 N1-2
Tumortipus - Toébbgdct tumor  Recidiv tumor
Szovettani tipus LCIS, Ductalis Gyulladasos
intraductalis carcinoma, eml6érak,
carcinoma, lobularis pecsétgyri-
MUuCinosuUs cc.,  carcinoma, sejtes cc.,
medullaris cc.,  apocrin Llipid-rich”
papillaris cc., carcinoma carcinoma,
tubularis cc., metaplasias
adenoid carcinoma
cysticus cc.,
secretios cc.,
Paget cc.
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2. Az eml6 plasztikai helyredllitasanak indi-
kacios kore

Az emléreconstructio - annak végzésének idé-

pontjatdl fiiggden lehet:

. primer reconstructio: a daganat eltavolitasa
soran a reconstructiora is sor kertil

. halasztott primer reconstructio: els6 mutét-
tel csak a tumor kertl eltavolitasra, annak
osszes jellemzdjének meghatarozasa utan
és alapjan végzett masodik definitiv mdtét -
komplettalas - soran torténik meg a re-
constructio

. halasztott reconstructio: a definitiv mdtét
és adjuvans kezelések utan hosszabb idével
(1-2 év) kertil sor a reconstructiora

Az emléreconstructio modszerei:

. idegen anyag betiltetésével: fix vagy valtoz-
tathat6 térfogatu (expander) prothesisekkel

. értengelyt forgatott lebenyekkel: m. latissi-
mus dorsi, m. rectum abdominis (TRAM)

. szabadon atiiltetett microvascularis anasto-
mosissal végzett rekonstructio: fascio-cutan
lebenyek (hasi)

. a fentiek kombinacigjaval

A primer reconstructio elényei:

. a pszichés terhelés a beteg szamara kisebb

. technikailag a primer miitét soran talalt
érintetlen anatémiai viszonyok miatt kony-

nyebb
A primer reconstructio hatranyai:
. nem ismert prognozisi daganat esetében

torténik meg a potlas

. a mtéti terhelést, id6t jelentGsen meghosz-
szabbitja ( nagyobb immunolégiai terhelés!)

. nem egyetlen miitétbél all a helyreallitas
(ablatio), hanem sziikséges az ellenoldal
correctidja, majd a protetizalt oldalon a
mamillaképzés. E kiegészité miitétek csak
az adjuvans kezelések befejezése utan vé-
gezhetdk el, amelyek nem ritkan 6-7 hona-
pot is igénybe vesznek. Ez id6 alatt jelent6s
az aszimmetria

. rossz prognézist betegeken végezve hatral-
tatja a lokalis recidivak korai detektéalast
(MR)

. neheziti a posztoperativ adjuvans kezelést
illetve emeli a primer reconstructio szovod-
ményeinek gyakorisagat, kozmetikai ered-
meényeit rontja

. A 10-15%-ban el6forduld sebészi szévédmé-
nyek kialakuldsa esetén késlelteti az
adjuvans kezelések meginditasat.

Sok ezer emlérak miatt végzett miitét tapasztala-
ta alapjan allithatjuk, hogy a beteget a diagnozis
sokkal jobban terheli, mint az esetleges ablatio
ténye. Elsddleges szempont, amely a kezeldk sza-
mara is a legiranyadobb legyen és a beteg szama-
ra is a legmegnyugtatébb, a daganatos betegség-
bél valo lehet6 legbiztonsagosabb gyogyitas.

Az emlémegtartassal végzett mitétek soran
igen ritkan van sziikség correctiora, akar primer
akar halasztott idében. Az ilyen tipusos mutétek
obligat irradiatioval jarnak (esetenként intersti-
tialis modszerrel), amely a primer correctio utan
vagy nem végezhetd, vagy annak gyulladast-he-
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gesedést okozott hatdsa miatt a reconstructio ké-
sei eredménye bizonytalan.

Mikor végezhetd primer emléreconstructio?

J6 progndzisu recidivara nem hajlamos tumo-
rok esetén.

Ezen informaciok birtokaba csak a tumor elta-
volitdsaval és annak vizsgdlataval jutunk. Ez azt
jelenti, hogy az els6dleges reconstructio soha
nem ajanlatos emlérak esetén. Ez alol két kivétel
van, mindketté a profilacticus indikaci6 alapjan
végzett miitét BRCA-ban, vagy magas rizikoéji
mastopathidban.

A jarhato utat a halasztott primer potlas jelen-
ti, amikor kedvez6 progndzisu esetben elvégez-
het6 az egyidejl reconstructio.

Minden egyéb esetben a halasztott (1-2 év)
potlas javasolhato!

Mely adatok alapjan valasztunk a kedvezé és
kedvezétlen prognozis kozott - 1. tabldzat.

Hogy a fent elmondottak mit jelentenek a
gyakorlatban, azt egy évben emlGcarcinoma mi-
att végzett mitéti anyagon mutatjuk be, a jobb
érzékelhetdség reményében.

588 emlérakos beteg koziil 144 esetben tor-
tént ablatio. A 144 beteg kozul 76 beteg volt 60
évnél fiatalabb (potencidlis reconstructio-jelolt).
(Az ablaltak 37,5%-a 50 év alatti, 52,7%-a 60 év
alatti volt.)

A 76 ablalt 60 év alatti betegnél 35 beteg volt
nyirokcsomo-negativ, 41 beteg nyirokcsomo-po-
zZitiv.

A potencidlisan primer potlasra alkalmas 35
beteg kozott - az egyéb prognosztikai faktorokat
is figyelembe véve - 2 beteg volt jo prognozist,
17 beteg intermedier prognodzisu, és 16 beteg
T0SSZ Prognozisu.

Mindez azt jelenti, hogy 144 ablalt beteg koré-
ben 19 mitétnél meriilhet fel halasztott primer
potlas, amely az ablaltak 13,1%-a, az 6sszes emld-
rak miatt operalt 588 beteg koziil 3,2%-ban mertl
fel ennek indikacioja.

Osszefoglalva leghelyesebb azt az allaspontot
képviselni, amely szerint primer potlas csak ugy-
nevezett halasztott primer technikaval végezhe-
t6, és csak kedvez6 prognodzisd, recidivara nem
hajlamos daganatok esetében.

STAKMAI AJANLAS

Egyéb esetekben, a teljes posztoperativ
adjuvans kezelési sorozat befejezte utan, a muté-
tet kovetéen 1-2 évvel, elGzetes negativ staging
vizsgélatok utan a halasztott potlas ajanlatos.

Mar csak egyetlen kérdést kell meghataroz-
nunk:

- Ki és milyen intézetben végezzen emlérak
miatt mutétet?

Hogy ki végezze a miitétet, azt egyszertien
meg lehet valaszolni: az, aki el tudja azt végezni,
ért hozza.

Az eml6raksebészet Magyarorszagon, de sza-
mos helyen kulféldon is hagyomanyosan integ-
rans részét a képzésnek csak a sebészet korében
jelenti, igy a mitéteket sebészek végezzék.

Egyre nagyobb a szandék a négyogyaszokban
is az eml6 betegségeinek kezelésére, noha képzé-
siitkben ez hagyomanyosan nem szerepel. A két
érintett Szakmai Kollégium megegyezése alapjan
a négyogyaszoknak kijelolt intézetekben hosz-
szabb tanulmanyut keretében kell az emlgsebé-
szeti ismereteiket megszerezni, az intézetet veze-
t6 sebész el6tt az ismereteit vizsga formajaban bi-
zonyitani, megfelel6 szama mdtétben részt venni
illetve végezni ahhoz, hogy az emlésebészettel
foglalkozhasson.

Noha a plasztikai sebészeknek van sebész kép-
zettséglik, nem helyes, ha a plasztikai sebész vég-
zi az onkoldgiai sebészeti beavatkozast, illetve an-
nak indikaciojat ne ¢ allitsa fel. Ha azonnali hely-
reallitas torténik, akkor helyesebb, ha onkologus
sebészbdl és plasztikai sebészbdl allo team végzi
el azt. Helyes, ha olyan sebészeti osztalyon torté-
nik a mitét, ahol az évente végzett emlomiitétek
szama legalabb a 70-100 kozotti szamot eléri.

Igen fontos, hogy megfelel6 patoldgiai hattér
legyen, ahol fagyasztasra, ttibiopsiara, core biop-
sidra, prognosztikai faktorok meghatdrozasara,
receptormeghatarozasra lehetdség van.

Idealis, ha a diagnosztikai lehetdségek is a
mitétet végz6 osztallyal egy intézetben vannak
(mammographia, jelolés, specimen mammogra-
phia, stb.)

Legideadlisabb, ha az adjuvans kezelési leheté-
ségekkel is (chemo-radiotherapia) egyazon inté-
zet rendelkezik, s a betegkovetés is ott torténik.
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Sugarterapias iranyelvek

Németh Gyorgy, Fodor Janos, Polgar Csaba

Orszagos Onkolégiai Intézet, Budapest

Bevezetés

A 90-es évek kovetelménye, hogy az orvoslasnak,
igy a sugarkezelésnek is bizonyitékokon kell ala-
pulnia. Az evidencidk rendszeres alkalmazasa
fontos biztositéka a j6 mindségl gyogyitasnak. A
dontéshozatalt tudomanyos modszerekkel igazolt
eredményekkel kell alatdimasztani. A modszert
az angolszasz orszagokban dolgoztak ki. Alkalma-
zasa a magyarorszagi betegellatas szinvonalat je-
lent6sen emelheti.

A sugarterapias klinikai kutatds eredményes-
ségét bizonyitja, hogy a 90-es évektdl az emlérak
sugarkezelését tudomanyos evidenciak tdmogat-
jak. Az Orszagos Onkologiai Intézet a tudoma-
nyos bizonyitékokon alapuld orvoslas jelent6sé-
gét felismerve kezdeményezte az 1. Magyar
Nemzeti Eml6rak Konszenzus Konferencia 6ssze-
hivasat.

A sugarterapias ajanlasokat a megegyezéshez
az Orszagos Onkologiai Intézet Sugdrterapias
Osztdlyanak munkacsoportja (Prof. Dr. Németh
Gyorgy, Dr. Fodor Janos, Dr. Polgar Csaba) dol-
gozta ki. Az irasban bekuldott észrevételek, a fel-
kért hozzaszolasok, valamint a nyilt vita utdn a
kovetkezé megallapodas sziiletett.

A megegyezés megallapitasai az emlérak
sugarkezelésérél

A. In situ ductalis carcinoma kezelése (pTis,
0 stadium)

1. Parcialis mastectomia utan sugarkezelés ajan-
lott. Dézis 46-50 Gy (1,8-2 Gy/frakci) a ma-
radék emlére. Alacsony rizik6ju betegeknél
(ol differencialt elvaltozas, necrosis nélkiil
vagy csekély mértéki necrosissal, legalabb 10
mm-es biztonsagi zéna) sugarkezelés egyedi
elbiralés alapjan mell6zhet6.

2. Mastectomia utan a mellkasfal sugarkezelése
nem szlkséges.

3. Nyirokrégiok besugarzasa pTis NO MO esetén
nem indokolt.

4. Az emlébimb6 Paget-kérjdban (ha mogotte

ductalis elvaltozas nincs) a széles kiupexcisio
elégséges.
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B. Korai emlérak ( I-II. stadium)

1. Parcialis mastectomia utdn: a maradék
eml6 besugarzasa

1/a. A maradék emlG besugarzasa standard keze-
lés. 46-50 Gy (1,8-2 Gy/frakcié) megavoltos
besugarzas az egész emlére. A tiido és a sziv
terhelését minimalisra kell csokkenteni.

1/b. A tumoragy kezelése megemelt (,boost”) do-
zissal javithatja az eredményeket. Ajanlott
dozis 10-15 Gy szovetkdzi brachyterapia
vagy kiilsé elektronbesugarzas formajaban.
A céltérfogattévesztés elkeriilésére javasolt
a tumoragy intraoperativ jelélése titanium
klippekkel.

Abszolut indikécio:

- mikroszkoposan pozitiv sebészi szél (ha reexci-
sio nem tortént)

- koézeli kimetszés (ép szél <5 mm)

- extenziv intraductalis componens (EIDC, kiter-
jedt intraduktalis komponens)

Relativ indikdcio:

- nyirokérbetorés

- nagy méretl (pT2) daganat

- 40 év alatti kor

- differencialatlan (grade 3) daganat

1/c. A tumoragy besugarzasa egyediil brachyte-
rapiaval valogatott betegcsoportban végez-
het6. Céltérfogat: tumoragy + 2 cm bizton-
sagi zona. Dozis: 45-50 Gy LDR vagy 30-38
Gy frakcionalt HDR-AL brachyterapia.

Feltételei:

- preoperativ mammografian egygocu daganat

- mikroszkoposan épben tortént sebészi kimet-
SzEs

- primer tumor mérete =2-3 cm

- EIDC negativitas

- nem lobularis carcinoma

- pNO-pNla (negativ axilla, £2 mm-es mikrome-
tasztazis) axillaris statusz

- eml6tizdelésre alkalmas anatémiai viszonyok

- tumoragyjelolés sebészi klippekkel

1/d. Kemoterapia és besugarzas kombindlasakor
un. ,szendvics” kezelés ajanlott.
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2. Mastectomia utan: a mellkasfal besugar-
zasa

2/a. pT1-2 pNO statusz mellett a besugarzas nem
szlikséges, ha a tumor eltavolitasa megfelel6
biztonsagi zonaval tortént.

2/b. pT1-2 pN1bi (1-3 pozitiv nyirokcsoméban
3-19 mm-es attét) statusz mellett premeno-
pauzaban besugarzas végzendd mivel javitja
az eredményeket. A dozis 46-50 Gy (2
Gy/frakcio). Elektronbesugarzasndl az ener-
gia megvalasztasa a mellkasfal vastagsaga
szerint.

2/c. pT1-2 pNlbii-bili-iv (=4 pozitiv nyirokcso-
mo, extracapsularis terjedés ill. metasztazis
atmérgje 220 mm) statusz mellett a besugar-
zas minden korcsoportban javasolt.

2/d. pT3 pNO statusz mellett besugarzas javasolt.

3. Axillaris lymphadenectomia utin: az
axillaris-supraclavicularis régio besugar-
zasa

3/a. pNO-pNla (negativ axilla, <2 mm-es mikro-
metasztazis) statusz mellett besugarzas nem
szlikséges.

3/b. pN1bi (1-3 pozitiv nyirokcsoméban 3-19
mm-es attét) statusz mellett premenopauza-
ban besugarzas végzendd, mivel javitja az
eredményeket. A dozis 46-50 Gy (1,8-2
Gy/frakcio).

3/c. pN1bii-biii-iv (=4 pozitiv nyirokcsomo, ext-
racapsularis terjedés ill. metasztazis atméré-
je 220 mm) statusz mellett a besugarzas min-
den korcsoportban javasolt.

3/d. Elégtelen lymphadenectomia (<5 eltévolitott
nyirokcsomo) utan a besugarzas végzendo,
kiegészit6 vizsgalatként axillaris és supracla-
vicularis UH-vizsgalat is ajanlott.

4. Arteria mammaria interna menti nyirok-
csomok sugarkezelése:
4/a. Medialis-centralis tumor mellett, ha az axil-
laris nyirokcsomokban attét van, besugar-
zés végzend6. A doézis 46-50 Gy (1,8-2
Gy/frakcio). Szitkség esetén staging vizsga-
latként UH vagy CT javasolt. Arteria mam-
maria interna menti kéros nyirokcsomé de-
tektdlasa esetén a régié besugarzasa indo-
kolt.

C. Lokoregiondlisan elérehaladott (III/A és
ITI/B stadium) emlérak sugarkezelése

1. II/A-III/B stadium mellett kemo-radiotera-
pia szendvicskezelés formajaban javasolt. A
daganatos eml6 és nyirokrégiok alapdozisa
46-50 Gy (2Gy/frakci6). A rezidualis tumor
megemelt (,boost”) dozisa 10-25 Gy lehet.

2. Amennyiben III/A (T3 N1, T1-3 N2) stadium-
ban priméren mastectomia és axillaris
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dissectio torténik, posztoperativ lokoregiona-
lis sugarkezelés javasolt 46-50 Gy dozissal (2
Gy/frakcio).

Appendix

A Konszenzus Konferencia multidiszcliplinaris
jellege miatt a sugarkezelés technikai részletei, a
mindségbiztositds és mindségellendrzés problé-
mai, a tavoli metasztazisok sugarterapidja, vala-
mint a radio-kemoterapia kérdései nem keriiltek
megbeszélésre. A sugarterapias szakma képvise-
161 elhataroztak, hogy ezt killon konferencia ke-
retében fogjék targyalni.
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University of Texas, M.D. Anderson Hospital

Touboul E. et al. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys.
1996, 34:1019-1028.

Tenon Hospital Paris:

Nem gyulladasos emlérakban kemo- és sugarterapia utan
valogatott esetekben lehetséges az emlémegtartas, de to-
vabbi vizsgalat sziikséges.

Sugardozis: 45 Gy + 20-30 Gy ,boost”

Arthur D.W. et al. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys.
1999, 44:289-296.

Medical College of Virginia Hospitals:

Gyulladasos emlérakban akceleralt superfrakcionalt be-
sugarzas: 1,5 Gy/frakcio, 2x naponta 45 Gy-ig + 18-21 Gy
az egész emlore.

CR utdn mastectomia nem sziitkséges.
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1. tabldzat. Az emlérdk
korszerti kezelése tobb
orvosi szakteriiletet
érint: multidiszciplindris

Az emlovak multidiszciplinaris szemléletii
gyogyszeres kezelése

Lang Istvan', Bodrogi Istvan!, Dank Magdolna?, Faluhelyi Zsolt?,
Moskovits Katalin*, Nagykalnai Tamas®, Szanto Janos®

10rszagos Onkologiai Intézet, Budapest, 2Semmelweis Egyetem, Radiologiai és Onkoterapias Klinika,
Budapest, *Baranya Megyei Korhaz, Onkologiai Osztaly, Pécs, “Szent Imre Korhaz, Budapest,
SFovarosi Onkormanyzat Uzsoki utcai Kérhaz, Onkoradiologiai Kézpont, Budapest,
fDebreceni Egyetem, Onkologiai Tanszék, Debrecen

Bevezetés

Magyarorszagon nemzetkoézi 6sszehasonlitdsban
is kiillonosen gyakori az emlérak el6fordulasa
(évi mintegy 5000 becsiilt j beteg) és halalozasa

Sugarterapia, izotépterapia

— Kemoterapia
— Hormonterapia
— Immunterapia*

— Génterapia**

Pszicho-onkolégiai terapia

Képalkoté diagnosztika

Sebészeti-onkoldgiai kezelés és rekonstrukcié

Belgydgyaszati-onkolégiai kezelés (,,medical oncology”)

— Bioldgiai valaszmodositd kezelés* *
pl. angioneogenezis-gatlé terapia

— Szupportiv-tineti terapia
biszfoszfonatok csontéttét esetén
Patologia (citoldgia, hisztoldgia)

(Rtg., CT, UH, MR, PET, izotépdiagnosztika)
Labor (hematoldgiai, kémiai, marker)

*rutin kezeléssé valdsa a kozeli jovében varhato
** rutin kezeléssé valdsa csak a tavolabbi jévében remélheté

Klinikai onkoldgia
(,,clinical oncology”)

A klinikai onkolégia
diagnosztikus
megalapozasa

2. tabldzat. A noninvaziv, St. 0: Tis NOMO emlérdk rutin korismézésének,
kezelésének és kovetésének a menete 1.

Képalkotd
kétoldali mammogréfia

Obszervacio

tamoxifen 5 év
mérlegelendd

|

Evente mammogréfia.
Az els6 5 évben félévente,
utdna évente anamnézis
és fizikai vizsgalat

LCIS

Patolégiai
biopszia
(lehetéleg ellendrzott
szovettani vizsgalat)

T

Kétoldali masztektdmia

+rekonstrukcio
(fokozott kockazat, pl. csaladi
terheltség esetén)

Prevencid

(mar nem csak klinikai vizsgalatban,
hanem rutin kezelésként is ajanlott)

MRAGYAR ONKOLGGIA 44. (VFOLYAM 1. SZAM 2000

(1997-ben 2361 haldleset). Hazankban mind az j
betegek szama, mind a halalozas évtizedek 6ta fo-
lyamatosan né. A haladlozas csokkentésének a
mammografias sziirés fejlesztése mellett a keze-
1és hatékonysaganak fokozasa a masik legfonto-
sabb modja. Ez egyrészt egyre korszertibb kezelé-
si modok bevezetését igényli, masrészt orszag-
szerte egységes terapias elvek és gyakorlat
alkalmazasat. Ezt a célt szolgalta az Els6é Magyar
Nemzeti Emlérak Konszenzus Konferencia. Az
elfogadott gyogyszer terapias konszenzus kialaki-
tasdban a multidiszciplinaritas jegyében (1. tabld-
zat) a klinikai onkoldgiai és a diagnosztikus alap-
szakmak képvisel6i egyarant aktivan részt vet-
tek.

A kovetkezékben az igy 1étrehozott konszen-
zus alapjan ismertetjik az emlérak belgyogyasza-
ti-onkologiai kezelésének elveit és gyakorlatat a
betegség stadiumai szerint.

1. Non-invaziv emlérak (St.0, Tis. NO M0)
1.1. Lobularis carcinoma in situ (LCIS)

Az el6zetes kivizsgalas kétoldali mammografia-
bol és a biopszids anyag lehetbleg ellendrzott pa-
tologiai vizsgalatabol all.

Elsédleges kezelésként mitét (kétoldali
masztektomia + rekonstrukcio) csak elvétve, fo-
kozott kockazat (pl. csaladi terheltség) esetén
szlikséges. Egyébként csak obszervacio javasolt
évenkénti mammografia, az els6 5 évben fél-
évenként, majd évente anamnézis és fizikalis
vizsgalat formajaban.

Az obszervalt betegek szamara prevencio-
ként 5 éves tamoxifenkezelés mérlegelends (2.
tabldzat).

1.2. Duktélis carcinoma in situ (DCIS)

Az el6zetes kivizsgalas azonos a LCIS-nél leirttal.

Az els6dleges kezelés a miitét, a részleteket
lasd a sebészeti fejezetben.

Prevencioként 5 éves tamoxifenkezelés
mérlegelendd.

A kovetés menete azonos a LCIS-nél leirtak-
kal (3. tablazat).
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2. Invaziv emlérak
2.1. Korai invaziv emlérak (St.I, I1.)

Ide tartozik az I. stadiumu (T1 NO M0), a II. A sté-
diumt (T2 NO MO, TO N1 M0, T1 N1 M0) ésa II. B
stadiumu (T3 NO MO, T2 N1 MO0) emlérdk. Kozii-
liik az I. stadiumu mindig, a II. A stadiumbol a T2
NO MO, a II. B stadiumbdl a T3 NO MO nyirokcso-
moattét-mentes (Un. node-negativ), a II. A sta-
diumbdl a TO N1 MO és a T1 N1 MO, a II. B stadi-
umbol pedig a T2 N1IMO az azonos oldali honalji
nyirokcsomo-attétes (in. node-pozitiv) csoport-
ba sorolhato.

A kivizsgalas laboratériumi vizsgalatokbol
(teljes vérkép és majfunkcios probak), képalkotd
eljarasokbol (kétoldali mammografia szitkség
esetén emld ultrahanggal kiegészitve, mellkas
rtg.), és lehetéleg ellendrzott patoldgiai vizsgalat-
bol all. A patologiai lelet kiilonosen fontos a tera-
pids dontés szempontjabol. Feltétleniil ismerni
kell a hormonreceptor statuszt (ER, PgR) és a
sejtosztodasi paramétereket, és lehetdség szerint
torekedni kell a HER-2 receptor statusz meghata-

4. tabldzat. A korai invaziv, St. L, I1., emldrdk rutin
posztoperativ adjuvdns szisztémds belgyogydszati-
onkologiai (kemo-, hormon-) terdpidja

3. tabldzat. A noninvaziv, St. 0: Tis NOMO emlordk rutin korismézésének,
kezelésének és kivetésének a menete I1.

DCIS

Diagnosztika

Képalkotd
kétoldali mammografia

Patolégiai
biopszia
(lehetéleg ellendrzott
szovettani vizsgalat)

e

Tobb kvadrans érintett Egyetlen kvadrans érintett,
ép szél biztositott*
vagy_
a

Totdl masztektomia <
+rekonstrukcié

axillaris disszekcié nélkal Excisio+adjuvans Excisio?
sugarter. <0,5cm
MUitét utan egygocu jol
tamoxifen mammografia  differencidlt
5 év mérlegelendd kotelezd cribriform
(egyre_inké_bb_ rutin, vagy
nem csak klinikai vizsgalatban) papilléris

Evente mammogréfia.
Az elsé 5 évben félévente,
utana évente anamnézis
és fizikai vizsgalat
* ha nem: re-rezekcid vagy total masztektomia. Ha ennek soran invaziv vagy mikroinvaziv tumort talalnak,
1. vagy Il. St-ba étsorolas és axillaris disszekcio szikséges. Klinikai vizsgalatban valo részvétel kiléndsen ajénlott!

I. I A II.B
| T1 NO MO T2 NO MO T3 NO MO ~node-neg.”
TO N1 MO T2 N1 MO .node-poz.”
T1 N1 MO
Nyirokcsomdattét nincs: Azonosoldali hénalji nyirokcsomé-
NO, ,node-negativ” attét van: N1 (,,node-pozitiv")
| / \
| 1 -
Tu.<0,5cm  Tubularis Duktélis Hormonreceptor* Hormonreceptor*
vagy kolloid, invaziv negativ pozitiv
mikroinv. medullaris vagy
+ vagy lobularis
adenoid invaziv Kemoterapia Kemo- és hormonterapia
0 cisztikus |
I | |
[ [ I [ [ I
<1 cm 1-2,9 cm >3 cm 0,6-1,0cm 0,6-1,0cm >1cm
nincs kedvezétlen  legaldbb egy
kockazati tényez6**  kedvez6tlen
0 Adjuvéns  Adjuvéns + kockazati tenyezé**
szisztémas  szisztémas v v
terépia terpia 0 Adjuvans Adjuvans
me’r]ege|end()’ kotelezd szisztemas szisztemas
terapia terapia
mérlegelendd kotelezd
Premenopauzaban a petefészek ablatio a kemoterapiaval egyenértékd lehet. T I I
70 év felett a kemoterapia individualizaltan torténhet.
Kemoterapia nyirokcsomé-pozitiv esetben:  FAC/FEC, AC/EC, (+taxan?) Hormonreceptor* Hormonreceptor*
(ACCM‘g*THXO' 4x (>4 nyirokcsomo) negativ: kemoterapia pozitiv
HD (>10 nyirokcsomd) |
3 b csak klinikai vizsgalatban [ |
Kemoterapia nyirokcsomé-negativ esetben: AC/EC, CMF FAC/FEC >
HER-2 overexpresszio: inkabb antraciklin alapti kemoterapia. A sajatos egyéni kortlmények (életkor, varhatd T em<tu.<2 cm 22 cm
toxikus mellékhatésok, szocidlis és gazdasagi szempontok, a beteg személyes hozzaallasa) mérlegelése alapjan
az altalanos ajanlastol rugalmas eltérés elképzelhetd.
* ER/IPgR =10 fmol. biokémiai, 210% immunhisztokémiai. Hormonter'a pla Kemoterap@ .eS
1-9% kGz6tt hormonterdpia mérlegelheté +kemoterapia hormonterapia
**NG II-lll, HG II-lll, angiolimfatikus invazid, magas S-fazis frakcid
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5. tablazat. Nyirokcsomo-
dttét-mentes emldordkos

rozasara is (a patologiai részleteket lasd a megfe-
lel6 fejezetben).

Csontszcintigrafia és hasi képalkoto vizsgala-
tok csak klinikai gyanu esetén sziikségesek.

A primer lokoregionalis kezelés a mttét,
melyet sziikség szerint posztoperativ sugartera-
pia kévet (részletesen lasd a megfeleld fejezetek-
ben).

A szisztémas adjuvans kezelés (kemotera-
pia, hormonterapia vagy mindkett) javallatarol
a nyirokcsomo-érintettség és tovabbi kockazati
tényezdk egyiittes mérlegelése alapjan tesz javas-
latot az Emlérak Terapids Bizottsag. A dontésho-
zatalban tobbféle algoritmus nyujt segitséget.

A National Comprehensive Cancer Network
(NCCN, USA) 1999 majuséban kézzétett algorit-
musa szerint (4. tdbldzat) nyirokcsomoé-negativ
esetben nem sziikséges szisztémas adjuvans ke-
zelés, ha a daganat
- <£0,5 cm vagy mikroinvaziv,

betegek kockdzati - kedvez6 szovettani tipusu (tubularis, kolloid,
besoroldsa medullaris vagy adenoid cisztikus) és <1 cm,
Kockazati Kis Kézepes Nagy
tényez6 (valamennyi (egyetlen
megléte megléte
szlikséges) is elégséges)
Elsédleges daganat mérete (cm)* <1 >1-2 >2
ER és/vagy PgR pozitiv pozitiv negativ
Patolégiai grade** 1 1-2 2-3
Eletkor (&v) >35 >35 <35

*  patoldgiai méret (az invaziv rész mérete)
** széveti szerkezet és/vagy sejtmag differencialtsag fokozata ( HG/NG)
<1 cm-es daganatnél értéke kérdéses

A limfatikus és/vagy érinvazié is fontos kockazati tényezd

6. tabldzat. Nyirokcsomaodttét mentes kovai emlordkos betegek adjuvdns szisztémds

kezelése
Betegcsoport Kis kockdzat Kdzepes kockdzat Nagy kockazat
Premen., 0 vagy tamox. tamox.tkemot. kemot.+tamox.
ER vagy PgR poz. petefészek-ablatio*  petefészek-ablatio*
GnRH-analég* GnRH-analég*
Premen., nem besorolhato nem besorolhato kemot.

ER- és PgR-neg.

Menopauza,
ER- vagy PgR-poz.

0 vagy tamox.

tamox.xkemot. tamox.xkemot.

Menopauza, nem besorolhaté nem besorolhaté kemot.

ER- és PgR-neg.

Id6sek =70 év 0 vagy tamox. tamox.xkemot.** tamox.
ha ER- és PgR-neg.:
kemot.**

releasing hormon;

Rutin kezelésre ajanlott; ER: 6sztrogénreceptor; PgR: progeszteronreceptor; GnRH: gonadotropin

ER-pozitiv esetekben a kézepes és nagy kockazatu csoportban a kemoterapia indokoltsaga klinikai vizsgalatokban
bizonyitott. Egyedi mérlegelés alapjan (életkor, varhaté toxikus mellékhatésok, szociélis és gazdasagi szempontok,
a beteg személyes kivansaga) esetenként csak hormonterapia is alkalmazhato;

ER- és PgR-neg. esetekben a nagy kockazatu csoportban a kemoterapia kiegészitése mérlegelheté tamoxifennel,
ha ER és PgR legaldbb nyomokban kimutathat6 (1-9% immunhisztokémiai médszerrel)

* egyértelmd( javallata randomizalt klinikai vizsgalatban még megerésitésre vér
** individualizéltan alkalmazhatd, hatdsérol nincs kellé tapasztalat
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- duktalis vagy lobularis tipusu, 0,6-1,0 cm mé-
retd, és nincs egyetlen kedvezétlen kockazati
tényez6é (NG II-III, HG II-III, angiolimfatikus
invazi6, magas S-fazis frakcio) sem.

Kedvez6 szovettani tipusok esetén 1-2,9 cm-es
méretnél az adjuvans szisztémas terdpia mér-
legelend6, 23 cm-es méret esetében pedig ko-
telez6.

Duktalis vagy lobularis szovettani tipus esetén
0,6-1,0 cm-es méretnél az adjuvans szisztémas te-
rapia mérlegelendd, ha a szovettani leletben leg-
alabb egy kedvezétlen kockdzati tényezé (lasd
fent) szerepel. 1,0 cm-nél nagyobb duktalis vagy
lobuléris invaziv primer tumornal az adjuvans
szisztémas kezelés kotelezé. Ez hormonreceptor-
negativ esetben egyértelmien kemoterapia. Hor-
monreceptor-pozitiv esetben 1-1,9 cm-es tumor
esetén hormonterapia kotelezé, kemoterapia
mérlegelhets. Ha a tumor 22 cm, a hormontera-
pia mellett a kemoterapia is feltétlen indokolt (4.
tabldzat).

Az 1998 februari St. Gallen-i konszenzus kon-
ferencia a nyirokcsomé-negativ korai invaziv em-
l6rakot a primer tumor mérete, a hormonrecep-
tor-pozitivitds, a nuklearis (NG) és hisztologiai
(HG) grade, valamint az életkor alapjan harom
kockazati csoportba sorolta (5. tdbldzat). A kis
kockazati csoportba tartozashoz valamennyi kri-
térium egyiittes megléte sziikséges. A nagy koc-
kazati csoportba tartozashoz egyetlen kritérium
megléte is elegendd. A nyirokcsomoattét-mentes
korai invaziv emlérak adjuvans szisztémas keze-
1ésének javallata a kockazati csoportok szerint a
kovetkezo:

Kis kockazat esetén (<1 cm-es, ER- és/vagy
PgR-pozitiv, NG I, HG I. daganat 35 évesnél nem
fiatalabb betegben) szisztémas kezelés nem fel-
tétleniil szitkséges, hormonterapia (tamoxifen 5
éven at) mérlegelhet6 (6. tabldzat).

Kozepes kockazat (1,1-2,0 cm-es ER- és/vagy
PgR-pozitiv, NG I-II, HG I-Il-es daganat 35 éves
vagy id6sebb betegben) esetén hormonterapia
(tamoxifen 5 éven at) feltétlen sziikséges, kemo-
terapia pedig mérlegelhetd. Premenopauzéban a
petefészek-mtikodés ledllitasa (ovarium ablatio)
ugyancsak mérlegelhet6 (6. tabldzat).

Nagy kockazat esetén (>2 cm-es daganat,
és/vagy hormonreceptor-negativitas és/vagy HG
II-IT1, NG II-111, és/vagy 35 évesnél fiatalabb élet-
kor) kemoterapia feltétlen javasolt (kivéve 70
éves életkor felett, amikor hormonreceptor-nega-
tiv esetben individualizalt terapia ajanlhato). A
kemoterapiat ER- és/vagy PgR-pozitiv esetekben
hormonterdpiaval kell kiegésziteni (tamoxifen 5
éven at). Premenopauzdban az ovarium ablatio is
mérlegelendé (6. tabldzat).

Azonos oldali honalji nyirokcsomoé-attétes
(node-pozitiv) korai emlérdkban kemoterapiat
feltétleniil ajanlani kell (kivéve 70 év feletti élet-
korban, amikor a terapids javaslat individuali-
zalt). ER- és/vagy PgR-pozitivitas esetén a kemo-
terapiat hormonterapiaval (tamoxifen 5 éven
at) kell kiegésziteni (4. és 7. tdbldzat). Premeno-
pauzaban az ovarium-ablatio mérlegelendd. En-
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nek kiméletes, reverzibilis lehet6sége a GnRH-
analég kezelés (goserelin legaldbb 2 éven at), de
egyedi esetekben a hagyomanyos modok is alkal-
mazhatok.

Hormonreceptor-pozitiv, nyirokcsomoattét-
mentes kézepes- és nagy kockazatd esetekben,
valamint node-pozitiv betegekben a kemoterapia
indokoltsdga (a hormonterapiaén tilmend joté-
kony hatdsa) egyértelmtien bizonyitott. Mégis
egyedi mérlegelés alapjan (életkor, varhato toxi-
kus mellékhatasok, szocialis és gazdasagi szem-
pontok, a beteg személyes kivansaga) esetenként
csak hormonterdpia adasa is megengedhet6 (ke-
moterapia nélkal).

Hormonreceptor-negativ. (immunhisztoké-
miai mddszerrel <10%) esetekben a kemotera-
pia kiegészitése mérlegelheté hormonkezeléssel,
ha ER vagy PgR legalabb nyomokban (1-9%) ki-
mutathato.

Nyirokcsomoattét esetén a kemoterapidban
az antraciklin alapi kombinacitkat részesitjiik
elényben (AC/EC, FAC/FEC). Ha a kockazat
nagy (>4 nyirokcsomo attét), a doézisdenzités fo-
kozasa ajanlott, szekvencialis adagolas mérlege-
lend6 (pl.: A-CMF). Amennyiben a jovében a
torzskonyvezik, varhatéan elényosen lesznek al-
kalmazhatok nagy kockazatu korai invaziv emld-
rak kezelésére is (pl.: AT, TAC vagy szekvencia-
lis A-T - CMF). Az Egyesiilt Allamok gy6gysze-
részeti hatésaga (FDA) 1999 oktoberétdl a szek-
vencidlis AC - paclitaxel kezelést (AC 4x - Taxol
4x) node pozitiv esetekben jovahagyta.

Nyirokcsomoattét-mentes (elsésorban nagy
kockézatu, kevésbé kozepes kockazatu) esetek-
ben a rizik6 mértékétol fiiggben antraciklin alapa
kombindciék (AC/EC, FAC/FEC) vagy CMF egy-
arant szoba johetnek. CMF az azonos oldali nyi-
rokcsomo-attétes, de viszonylag kisebb kockazata
esetekben is valaszthato, bar node pozitivitas ese-
tén inkabb antraciklines kombinacio6 ajanlott.

HER-2 receptor fokozott megjelenése a tu-
morsejtek felszinén a betegek mintegy 25-30%-
aban fordul el6, és a rosszabb prognozis jele.
Ezért ilyenkor hormonterapiaval szemben in-
kabb kemoterapia, CMF helyett inkabb antracik-
lines kombinacid, hagyomanyos adagolas helyett
inkabb dozisdenz terapia valasztdsa ajanlott.
HER-2-ellenes monoklondlis antitest (trastuzu-
mab) nalunk még nincs forgalomban, és az adju-
vans kezelésben még kell6 nemzetkozi tapaszta-
latok sincsenek. Mégis az attétes betegségben
szenvedoknél szerzett eddigi tapasztalatok alap-
jan varhatd, hogy az anti HER-2 receptor huma-
nizalt monoklonalis antitesttel végzett immunte-
rapia (trastuzumab kezelés) a nem tul tavoli jovo-
ben a nagy kockazati HER-2 receptor overex-
pressziot mutato esetek adjuvans kezelésében is
szerepet kaphat. E tekintetben a jelenleg indul
randomizalt prospektiv vizsgilatok eredménye
lesz iranyado.

Az adjuvans kezelés soran a kezelési modok
ajanlott sorrendje altaldban kemoterdpia — su-
garkezelés — hormonterapia, bar ettdl eltérés is
lehetséges (pl. premenopauzaban a kemoterapia
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és a goserelin kezelés egyidejtileg is alkalmazha-
t6). Hosszabb kemoterapidt un. szendvics keze-
lésként (kemoterapia — sugdrkezelés — kemote-
rapia) szokas adni.

A korai invaziv emlérakos betegek rutin ko-
vetése évenkénti mammografiabol (a mutott em-
16 els6 mammografias vizsgalata mar fél év mul-
va esedékes), hormonkezelés esetén évenkénti
négyogyaszati vizsgalatbdl, valamint az elsé két
év soran négy havonta, a 3-5. évben hat havonta,
majd évente végzett fizikalis vizsgalathol és
anamnézisfelvételbdl all.

7. tabldzat. Azonos

madttétes korai emld-
rdkos betegek adjuvdns
szisztémds kezelése

oldali honalji nyirokeso-

Betegcsoport Kezelés

Premen., ER vagy PgR poz. kemoterapia + tamoxifen

kemoterapiaxpetefészek-ablatio
vagy GnRH-analég+tamoxifen*

petefészek-ablatio (GnRH-analog)+tamoxifen*

Premen., ER és PgR neg. kemoterapia

Menopauza, ER- vagy PgR-poz. tamoxifen+kemoterapia

Menopauza, ER- és PgR-neg. kemoterapia

Idések =70 év tamoxifen

ER és PgR negativ: kemoterapia**

Rutin kezelésre ajanlott; ER: 6sztrogénreceptor; PgR: progeszteronreceptor; GnRH: gonadotropin

releasing hormon;

Menopauza, ER- vagy PgR-poz. esetben a kemoterapia indokoltsaga klinikai vizsgalatokban bizonyitott. Egyedi
mérlegelés alapjan (életkor, varhato toxikus mellékhatasok, szocidlis és gazdasagi szempontok, a beteg személyes
kivansaga) esetenként csak hormonterdpia is alkalmazhato;

Hormonreceptor-negativ esetekben a kemoterapia kiegészitése mérlegelheté hormonkezeléssel, ha ER vagy PgR
legalabb nyomokban kimutathaté (1-9% immunhisztokémiai modszerrel).

* egyértelm(i javallata randomizélt klinikai vizsgélatban még megerdsitésre var
** individualizéltan alkalmazhatd, hatasardl nincs kell6 tapasztalat

8. tabldzat. A helyileg elorehaladott, St. IT1I. emlordk rutin kezelésének a menete

l.A T3 N1 MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO

Operabilis Inoperabilis ———»  Neoadjuvans kemoterapia
®»  antraciklin alapd kombinacio

HD terapia klinikai +hormonterapia
vizsgélatban mérlegelendd |

. B T4 NO-3 MO
TO-4 N3 MO

Mthetévé valik Inop. marad

<—|—|

Emlémegtartd m(itét
I, II. szint axillaris
disszekcidval

|
Adjuvans terapia \j

Total masztektomia
., II. szint{ axillaris disszekcidval
+halasztott kozmetikai rekonstrukcio

Kemoterapia: FAC/FEC, AC/EC (+ taxan?), Individualizalt
A CMF(CMF) terapia
(kemo- sugar-
Sugarterapia hormon-)

Mellkasfal és szupraklav. régi¢ Maradék emld és szupraklav. régio

+Hormonterapia
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9. tabldzat. A helyileg
kivijult emldrdk rutin
korismézése és kezelése

2.2. Helyileg elérehaladott emlérak (St. I11.)

A rutin kivizsgalas a korai emléraknal szokasos
vizsgalatokon tulmenden magaban foglalja a
csont scant és a hasi képalkotast (UH/CT/MR) is.
Fontos, hogy a biopszias anyaghol minél telje-
sebb kord - lehetéleg ellenérzott - patologiai le-
let (ER, PgR, ha van rd méd, HER-2 receptor is)
alljon rendelkezésre.

Laboratoériumi
teljes vérkép
majfunkcios probak

(tiinetek vagy pozitiv csont scan esetén)

CT vagy MRI a tineteket mutaté

Diagnosztika

Képalkotd Patolégiai
mellkas rtg. biopszia a kitjulas
csont scan helyérél

csont rtg. (amennyiben lehetséges)

tertlet(ek)rol

Kezelés

Y

volt és a recidiva

operabilis
\/

rezekcié sugar

sugarterapia* ——» ke

ha a primer m(tét masztektémia

4/\

inoperabilis

* korabbi sugarterdpia figyelembevételével

7

ha a primer m{itét emlémegtartéd
volt

masztektomia

o l
terdpia*
\J

moterapia és/vagy hormonterapia mérlegelendd,
ha az Gjabb recidiva kockazata nagy

10. tabldzat. Az elovehaladott tavoli dttétes, St. IV. emlordk kezelése

| Meérsékelt kockazat

Nagy kockéazat |

ER poz./PgR poz.,
csak csont, lagyrész

(tinetmentes viszceralis)
hosszu betegségmentes idészak

ER és PgR neg.
tlneteket okozu viszcerdlis
rovid betegségmentes id6szak

Els6 vélasztasti kemoterapia

hormonkezelés (antraciklin komb., taxan?, [CMF})
ha egy éven bell trastuzumab?
nem volt volt jol reagal nem reagal
\) \) A \)
antidsztrogén Szekvencidlisan masodik valasztasu
masodik stb. kemoterapia
vélasztasu taxan,
hormonteréapia. trastuzumab?
Ha mar hormon-
van nincs rezisztens jol reagal nem reagal
vélasz vélasz + Y
Y Y - ha ECOG <3
nincs  progresszid harmadik valasztasu
prog- \j kemoterapia
resszi6  masodik stb. (capecitabin,
vélasztasu vinorelbin, MMM,
hormonkezelés kont. inf.
a hormon- 5-FU komb.)
rezisztencia
kialakulasaig jol reagal nem reagal
*—»—» '
szupportiv

tlneti terdpia
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Az elsédleges kezelés ITI. B stadiumban (T4
NO0-3 M0, T0-4 N3 M0) és a ITI. A stadium (T3 N1
MO, TO N2 M0, T1 N2 M0, T2 N2 M0, T3 N2 M0)
inoperabilis eseteiben mindenképpen a neoad-
juvans (preoperativ) kemoterapia (8. tabldzat). A
II1. A stadium operabilis eseteiben is valasztha-
t6 neoadjuvans kemoterapia elsédleges keze-
lésként, amennyiben primer terdpiaként nem a
miitét mellett dontiink. Neoadjuvans kemotera-
piaként antraciklin alapti kombinaciot célszerd
vélasztani (FAC/FEC, AC/EC), a kockazat mér-
tékétdl fliggben akar dozisdenz, szekvencialis
valtozatban (pl.: A-CMF). CMF-t 6nmagaban
III. stadiumban csak ritkdn adunk. Varhato,
hogy a folyamatban 1év6 randomizalt prospektiv
vizsgalatok lezarasat kovetden a taxanok is sze-
repet kapnak majd a neoadjuvans kemoterapia-
ban antraciklin kombinéaciokban vagy szekvenci-
alisan alkalmazva. A primer neoadjuvans preo-
perativ kemoterapia hormonreceptor-pozitivitas
esetén hormonterapiaval is kiegészithetd. A neo-
adjuvans kezelés bizonyitottan legaldbb olyan
hatasos, mint a csak mdtét utan adott adjuvans
terapia. Tovéabbi elénye, hogy csokkenti a hor-
monrezisztencia kialakulasanak és a posztopera-
tiv regeneracios proliferaciéonak a veszélyét, in
vivo kemoszenzitivitasi tesztként szolgél, és a
primer tumor, sét a honalji nyirokcsomo-attétek
visszafejlesztése (un. down-staging) révén erede-
tileg inoperabilis tumorokat mtthet6vé tehet, il-
letve ablatio helyett emlémegtartast tehet lehe-
tévé. A klinikailag komplett remisszion tulmené-
en a leghatékonyabb kombinaciokkal akar 20%
korili patologiai teljes remisszi6 is elérheté. Ha
a neoadjuvans kemoterapia segitségével az ere-
detileg inoperabilis tumor mithetévé valt, vagy
a mithet6 tumort az eredetileg lehetségesnél ki-
sebb radikalitassal el lehetett tavolitani, a keze-
1ést feltétleniil adjuvans szisztémas terapiaval
és sugarterapiaval kell folytatni (8. tdbldzat).
Adjuvans kemoterapiaként altalaban antraciklin
kombindciékat érdemes adni (FAC/FEC, AC/EC,
szekvencidlis A - CMF), kivételesen CMF is szo-
ba johet. Hormonreceptor-pozitivitas esetén az
adjuvans kemoterapiat hormonkezeléssel egé-
szitjitkk ki. A taxanok varhatéan itt is elényosen
alkalmazhatok lesznek, de végleges javallatuk
csak a folyamatban 1év6 randomizalt prospektiv
vizsgalatok eredményeinek ismeretében allitha-
to fel.

Amennyiben az inoperabilis III. stadiumu
emlérak neoadjuvans kemoterdpidval (+hor-
monterapiaval) sem tehetd miithet6vé, a tovabbi
kezelés mar csak individualizalt (sugar-, kemo-,
hormonterapia) lehet. A sugarterapia részleteit
lasd a megfelelé fejezetben.

A TI1. stadiumu emlérak rutin kovetése azo-
nos a kordbban leirtakkal.

Helyi vagy szisztémas kidjulas gyantja
esetén a vizsgalatokat csontscannel, a fokozottan
halmozo6 és/vagy tiineteket mutat6é csontok cél-
zott rontgenvizsgalataval, sziikség szerinti kép-
alkot6 eljarasokkal (UH/CT/MR) és lehetbleg
biopszias szovettani dokumentacioval kell kiegé-
sziteni.
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2.3. Helyileg kitujult emlérak

A helyileg kitjult emlérak kezelése operabilitas
esetén elsésorban mitét posztoperativ sugartera-
piaval, inoperabilitas esetén pedig elsésorban su-
garterapiat kell adni. Szisztémas kezelés (kemote-
rapia és/vagy hormonterapia) csak akkor mérle-
gelendd, ha a mitéti és/vagy sugarterapiat kove-
téen az Gjabb recidiva kockdzata nagy (9. tdabldzat).

2.4. Tavoli attétes emlérak (St.IV. T0-4 NO-3 M1)

Kivizsgalasa azonos a helyi- vagy szisztémas ki-
tjulas gyandja esetén elvégzendd, korabban mar
leirt vizsgalatokkal.

Kezelésében a palliativ szisztémads terapiaé a
foszerep.

Agyi-, agyhartya-, gerincvel6 kompresszio,
pleuralis-, perikardialis-, epett- vagy uréter obst-
rukcid, patolégids (vagy fenyegetd patologias) to-
rés, lokalizalt fajdalmas csont- vagy lagyrészattét
esetén sebészi, sugar- vagy regionalis kemotera-
pia mérlegelendé.

A szisztémas terapia szempontjabodl az attétes
emlérakos betegek mérsékelt vagy nagy kockaza-

tu csoportba sorolhatok. emldrdkos betegek

11. tablazat. Elérehala-
dott tavoli dttétes, St. IV.

A mérsékelt kockazatii csoportba az ER- hormonkezelése*
Sorrend Premenopauza Menopauza
Els6 vélasztas antidsztrogén antiésztrogén
vagy ovarium-ablatio**
Masodik valasztas ovarium-ablatio** aromatézgatlok
antidsztrogén utan,
antidsztrogén ovarium-
ablatio utan
Harmadik vélasztas progesztinek progesztinek
Negyedik vélasztas androgének androgének vagy
Osztrogének
*  hormonreceptor-pozitiv és —ismeretlen esetekben ajanlott nyomokban pozitiv (1-9%) esetekben mérlegelheté
** |[HRH (GnRH) analog kezelés elbtérbe kerdilt

12. tabldzat. Attétes emldrdk belgyogydszati-onkoldgiai (gydgyszeres) kezelésének
folyamata

| Attétes emlérak kérisméje

Y

Az attétek helyének és kiterjedésének meghatarozasa, hormonreceptor statusz, menstruaciés statusz,
életkor, az els6dleges kezelés és az attét felismerése kozott eltelt idé mérlegelése

Y

hormonérzékeny betegség
onkoldgiai stirgésség nélkul

Y
elsd valasztast hormonterapia
|

v L

van valasz nincs valasz

Y

hormonérzéketlen betegség
vagy onkoldgiai stirgésség

/
elsd valasztasu kemoterapia

'Yy

Y L

nincs progresszid

progresszié

Y

masodik valasztasi hormonkezelés

\J L

van valasz nincs valasz

Y \
nincs progresszid progresszié
Y

maésodik vélasztasu kemoterapia

Y L

\ L

nincs progresszio progresszié

Y

harmadik valasztasu hormonkezelés

\ L

van valasz nincs valasz

nincs progresszio progresszié

Y
harmadik vélasztasu kemoterapia

Y

szupportiv-tlineti terapia

HER-2-overexpresszio esetén a kemoterdpia immunterépiaval kombinalhatd (paclitaxel-trastuzumab), egyenldre csak klinikai vizsgalatban

STAKMAI AJANLAS
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13. tabldzat. A belgyo-
gydszati-onkoldgiai
gyogyszeres kezelés titja
a kemoterdpidig dttétes

és/vagy PgR-pozitiv, csak csont- és lagyrészattétes
(esetleg tiinetmentes viszceralis attétes), hosszu
betegségmentes iddszakot mutat6 betegek tartoz-
nak. Ilyen esetekben a vélasztando kezelés a hor-
monterapia (10. tabldzat). Amennyiben a beteg
egy éven beliil antiosztrogén-kezelésben nem ré-
szesllt, menopauzaban elsé valasztasként tamoxi-
fent, hormonérzékenység esetén masodik valasz-
tasként korszerii aromatazgatlét (anastrozol vagy

emldrdakban letrozol), harmadik valasztasként valamelyik pro-
Agressziv nem
viszceralis agressziv
betegség attétek
hormon-
érzékenység
nem .
[igen
y v
| premenopauza | | menopauza |
petefészek-ablatio —| Tamoxifen |

LHRH-agonista
Tamoxifen

Y Y

valasz
nincs van

Szekvencialis
hormonterapia a
teljes hormonrezisztencia
kialakulasaig

KEMOTERAPIA

HER-2-overexpresszio esetén kombinalt kemo-immunterapia mérlegelheté
(paclitaxel-trastuzumab, egyenlére csak klinikai vizsgalatban)

14. tabldzat. A csontdttétet ado emlordk multidiszciplindris kezelése

extraossedlis
attétek? S
+ vannak u
hormonérzékeny 'gen »| endokrin kezelés G
daganat? nem +biszfoszfonatok |~~~ >
A
Y Y
kemoterapia-érzékeny R
nincsenek daganat? T
y i9en :
kemoterapia -
"d = nem thiszfoszfonatok [~ R
endokrin
kemoterapia Y A
sugarterapia
biszfoszfonatok ' biszfoszfonatok f-------- > P
|
Y
_ | féltest-besugarzas A
7| radionuklid terapia [ >
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gesztint, negyedik valasztasként androgént vagy
osztrogént ajanlott adni (11. tdbldzat). Ha a beteg
egy éven belill mar kapott tamoxifent, a szekven-
cialis hormonterapiat aromatazgatloval kell foly-
tatni. Hormonérzéketlenség esetén vagy hormon-
rezisztencia kialakuldsakor kemoterapiat kell
megkisérelni (els6, majd masodik, esetleg harma-
dik valasztasként, 10. tdbldzat). Premenopauza-
ban az els¢ valasztasi hormonterapia tamoxifen
vagy ovariumablatio (goserelin, esetleg hagyoma-
nyos modszer). Masodik vélasztasi hormontera-
piaként antidsztrogén utan ovariumablatio, ovari-
umablatio utan pedig antiésztrogén adandé. Har-
madik valasztasként progesztineket, negyedik va-
lasztasként pedig androgéneket adhatunk (11. tdb-
ldzat).

A nagy kockazati csoportba tartoz6 tavoli
attétes betegek (ER és PgR negativ, és/vagy tiline-
teket okozo viszceralis attét[ek], és/vagy rovid
betegségmentes iddszak) palliativ szisztémas ke-
zelése altalaban a kemoterapia (10. tdbldzat),
mely hormonreceptor-pozitivitas esetén eseten-
ként hormonterapiaval is kiegészithetd.

Els6 valasztasu kemoterapiaként antracik-
lin alapt kombinaciét célszerdi adni (amennyi-
ben a daganat nem antraciklin-rezisztens, és a be-
teg nem kapta meg a megengedheté kumulativ
dozist). Kivételesen CMF is megkisérelhetd.

A kozeli jovében varhato, hogy a befejezés
el6tt allo nagy randomizalt prospektiv vizsgala-
tok eredményeinek megfeleléen a nagy kockaza-
ta tavoli attétes emlérak elsé valasztasu kemote-
rapigjaként taxanok is adhatok lesznek.

Egyeldre a taxanok (antraciklinekkel, platina
készitményekkel, esetleg ifoszfamiddal kombi-
nalva vagy monoterapiaban) a tavoli attétes em-
l6rak masodik valasztasu kemoterapiajaként
adagolandok.

A folyamatban 1év6 vizsgélatok eddigi biztatd
eredményei alapjan varhato, hogy a nem tul ta-
voli jovében a HER-2 receptor-overexpressziot
mutat6 nagy kockazatu tavoli attétes betegek ke-
zelésére Uj lehet6ségként HER-2 receptor-ellenes
humanizilt monoklondlis antitestekkel (trastu-
zumab) végzett immunterapiat is adhatunk 6n-
magaban vagy taxankezeléssel kombindlva. Az
eddigi kedvezé eredményeket trastuzumab-pacli-
taxel kombinacioval érték el. A nagy randomizalt
prospektiv vizsgalatok lezartaig a trastuzumab
immunterapia csak ellendrzott klinikai vizsgala-
tok (trial) keretében alkalmazhaté.

Ha a beteg altalanos allapota még megengedi
(ECOG 0, 1, 2 stddium), harmadik valasztasu
kemoterapia is mérlegelhet6. Ilyenkor tartos in-
fazios 5-FU-t tartalmazo valamilyen kombinacio,
MMM, esetleg valamilyen kisérleti terapia (vino-
relbin, capecitabin, gemcitabin) trial-ben val6 ki-
probalasa johet szoba. Kilonosen biztatéak a vi-
norelbin-kezeléssel szerzett kiilfoldi eredmények.
Az MMM vagy MM kombinaci6 sziikség esetén el-
s6 vagy masodik valasztasként is alkalmazhat6. A
harmadik vélasztasu kemoterdpia utan (vagy nem
kielégit6 altalanos éllapot esetén) mar csak tiine-
ti, szupportiv kezelés jon szoba.

A tavoli attétes emlérakos betegek szisztémas
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kezelésének folyamatabrait a 10., 12. és 13. tabld-
zat tartalmazza.

A szupportiv kezelés soran kiilonos figyelmet
érdemel csontattétek esetén a biszfoszfonat tera-
pia (14. tdbldzat). Biszfoszfonatok (pamidronat,
clodronat) adagolasa litikus vagy vegyes csontatté-
tek fennallasakor javasolt, ha a varhat6 élettartam
nem rovidebb 3 honapnal és a vesefunkciok elfo-
gadhatok. Hiperkalcémia esetén a biszfoszfonat-te-
rapiat intravénasan kell folytatni, mert igy gyor-
sabban hat. Szajon at torténd adagolas esetén a bio-
logiai hozzaférhet6ség meglehetésen gyenge, bar
ezen a téren az Ujabb készitmények (pl. ibandro-
nat) bevezetésétdl 1ényeges javulds varhato.

Altalanos ajanlasok

1) Az emlérak korszerd multidiszciplinaris ke-
zelése magas szinvonalon csak akkor lehetsé-
ges, ha a klinikai onkolégia f6 szakteriiletei,
a sebészeti onkologia, a belgyogyaszati
onkologia (kemoterapia, endokrin terapia,
szupportiv terdpia), a sugarterapia valamint
az onkopatologia igényes mivelésének és
folyamatos szoros egyiittmiikodésének
személyi és targyi feltételei adottak. Ez legcél-
szertibben Onkologiai Kézpontok koré szer-
vezddve valosithatéo meg.

2) Kivanatos, hogy a terapias javaslatot Onko-
logiai Bizottsag hatarozza meg. Munkaja-
ban sebész-onkologus, onkopatologus, belgyo-
gyasz-onkologus és sugarterapeuta feltétlen
vegyen részt. A Bizottsdg a beteget lehetdleg
még a tervezett miitét el6tt konzultilja.

STAKMAI AJANLAS

(Csak igy van méd ugyanis sziikség esetén pri-
mer [neoadjuvans] kemoterdpia javasoldsara.)

3) Az emlérak terapidja orszagszerte egységes
szemlélet, kezelési iranyelvek és gyakorlati
stratégia szerint kell, hogy térténjék. Igy bizto-
sithat6 a betegek szamara az esélyegyenliség
a gyogyulasra-javulasra. Ezért az 1. Magyar
Nemzeti Eml6rak Konszenzus Konferencia
ajanlasai a hazankban e téren tevékenykedd
valamennyi orvos szamara kovetendd
iranyelvet jelentenek.

4) Minél tobb hazai emlérakos beteg szamara ki-
véanatos lehet6vé tenni ellen6rzott klinikai
vizsgalatokban (,trial”) valé részvételt.

Javaslatok az OEP finanszirozas
fejlesztésére

1) Hormonkezelés (antiosztrogén, aromatdzgat-
16) hormonreceptor-pozitiv és hormonre-
ceptor-ismeretlen esetekben is finansziro-
zand6, amennyiben klinikailag indokolt.
Ugyanigy egyedi mérlegelés alapjan hormon-
kezelés sziikséges lehet olyankor is, ha a da-
ganat hormonreceptorokat legalabb nyomok-
ban (immunhisztokémiai modszerrel 1-9%)
tartalmaz.

2) Ha a kemoterapia soran agranulocitézis miatt
citokin szupportacio valt szitkségessé, a to-
vébbi ciklusok alkalmaval a citokinkezelés
(G-CSF, GM-CSF) mdr profilaktikus alkalma-
zasban finanszirozand6. A varhat6 sulyos szo-
vodmények megelézése ugyanis 1lényegesen
olcsobb, mint utélagos kezelésiik.
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Emlorakos nék pszichoszocidlis
rehabilitaciojanak f6 szempontjai

Risko Agnes, Kasler Miklos

Orszagos Onkoldgiai Intézet

A komplex onkoterapia folyamatos fejlédésének
kovetkeztében napjainkban a daganatos betegek
talélési esélyei egyre novekszenek, ezért a meg-
felel6 életmingség biztositasa kozponti jelentdsé-
gli a kivizsgalastol kezdve a tartos tlinetmentes-
ségig, ill. a palliativ gondozas folyaman, a végsta-
diumban is.

A legujabb tapasztalatok alapjan mar a geneti-
kai vizsgalatok és a sziikséges sziirések is megvi-
selik lelkileg a vizsgalt személyek jo részét. Is-
mert, hogy az onkolégiai gy6gymodok testileg és
lelkileg rendkiviili moédon igénybe veszik a bete-
geket, ezért a szakemberek mindvégig sziikséges
rehabilitacios szemlélete és gyakorlata egymastol
elvalaszthatatlan, kolcsonhatasban allo sokréti
rehabilitacios tevékenységet igényel. Tehat a szo-
matikus és a pszichoszocialis rehabilitacio szer-
ves egységben, egyénre szabottan, a diagnozis
megallapitasakor kezdddik és a beteg teljes gyo-
gyulasaig, vagy halalaig tart.

Tapasztalataink alapjan az onkologia teriile-
tén a betegek, a hozzatartozok és a szakemberek
,egy hajoban” vannak. Ez azt jelenti, hogy a ki-
vizsgalds, a terapia és az ellenérzés folyaman
mindig, mindenki hat mindenkire. Eppen ezért
valamennyi résztvevé megfeleld életmindségé-
nek kialakitasa és fenntartdsa humanus és gazda-
sagi szempont és egyidejiileg valositand6 meg.

Az emlérakos nék pszichoszocialis
rehabilitaciéjanak f6 indokai
A daganatos betegeknek onkologiai kezelésiik és
gondozasuk folyaman vissza kell nyernitk, illetve
el kell érnitik a lehet6 legteljesebb fizikai, lelki,
képzési/foglalkozasi és tarsadalmi lehetdségeiket.
A daganatos betegek elsésorban személyi-
ségliknek, megel6zé életutjuknak megfelelGen
élik at betegségik testi, lelki és tarsadalmi ko-
vetkezményeit, mégis kiemelheték jellegzetes
lelki reakciok, és magatartasvaltozasok. Az eml6-
rakos nék leggyakoribb, konnyen idultté valo
pszichoszocialis gondjainak, reakcidinak megha-
tarozasa és felismerése (pszichodiagnosztikai
sziirése) a sokrétd, minél korabban és hatéko-
nyabban megvaldsitott segitségadas érdekében
szlikséges.

Az emldrdkos nék onkologiai kezeléssel kapcsolatos

biolagiai szintti, lehetséges problémdi:

* a miitét és az onkologiai kezelések egyes kovet-
kezményei
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o valtozasok az un. testképben és egyes testi
funkciékban (pl. nyirokkeringés)

* fajdalom

* szexudlis nehézségek, tinetek (mdtét, ill. ke-
moterapia/hormonterapia okozta anatémiai,
élettani valtozasok alapjan)

Fébb pszichologiai nehézségek:

* gyors, sikeres alkalmazkodas sziikségessége a
varatlan eseményekhez, valtozasokhoz, ellen-
kez6 esetben: erds halalfélelem, biintudat, diih,
szorongas, reaktiv depresszio, lelki regresszio,
alkalmazkodasi zavar (pl. dohanyzas, alkohol-,
gyogyszer/drog abuzus, evés-, alvas-, szexualis
zavar) kovetkezhet be

* tobbnyire negativ valtozasok az énértékelésben
tésétol

* a betegség/kezelése okozta testkép/testfunk-
ci6-valtozas érzelmi elfogadasanak nehézségei

* nehézségek az onkontroll megvaldsitasaban

Tdrsadalmi nehézségek:

* gyakori az emberi kapcsolatok csokkenése, a
meglévik besziikiilése, az izolalodas, a peremre
keriilés lehetésége a csaladban és tagabb tarsa-
dalmi kornyezetben

¢ gyakran negativ valtozasok a hivatas valasztasa-
ban, gyakorlasaban, megvaltoztatasaban

* anyagi helyzet altaldban kedvezétlen valtozésai
(hosszt betegallomany, gyakori leszazalékolés, be-
tegséggel kapcsolatos kiadasok jelentkezése, stb.)

Tehat az emldrakos betegek pszichoszocialis reha-
bilitaciéja a betegség minden szakaszaban mind-
egyik szakember szempontja és feladata, és ezt a
folyamatot a kezelé onkologus koordinélja. A fel-
meril6 feladatot az a szakember oldja meg, akinek
tevékenységét az adott beteg aktudlis allapota
igényli.

A pszichoszocidlis vdlaszok milyenségét, mindséget

és idotartamdt befolydsolo tényezok

* elérehaladott betegségfolyamat, rovid tulélési
id6, nehezen csillapithat6 fajdalom

* az adott betegnél melyik életszakaszban alakult
ki a betegség és kezelése mely tarsadalmi szere-
pet/szerepeket befolydsol (ndiség, anyasag,
karrier, nagyanyai szerep, stb.)

* pszichiatriai betegség a csaladi/személyes kor-
el6zményben

¢ hatranyos tarsadalmi-gazdasagi helyzet
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* a beteg szamara elérhet6 fizikai és érzelmi ta-

mogatas elérhetdsége és szakszeriisége
A pszichoszocialis reakciok lehetnek szabéalyosak
és korosak. Pszicholégiai szempontb6l normali-
san viszonyulonak tekinthetjitk azt az embert,
aki altalaban tud oriilni, szeretni és dolgozni. Ko-
rosnak tekintend6 barmely pszichoszocialis reak-
ci6, ha néhany hét (altaldban 6-8 hét) eltelte
utan is fennmarad, 6neréb6l megoldhatatlannak
bizonyul és gyakran mads tiinettel/tiinetekkel is
kolesonhatasha keral.

A leggyakoribb koros pszichoszocidlis vdlaszok:
Tagadas, szorongas, reaktiv depresszio, lelki reg-
resszio, sajatos kommunikaciés nehézségek, al-
kalmazkodasi-, egytittmiikodési gondok, negativ-
va valo onértékelés, kinzo félelem a visszaesés-
tél, stb.

Tapasztalataink alapjan koriilbeliil az esetek
felében a kezelé onkologus lelki tdmogatassal
(meghallgatassal, megértéssel, rendelkezésre 4l-
lassal) enyhiteni tudja a lelki krizisbe kertlt be-
teg pszichoszocialis gondjait. A betegek negyede,
lelki érzékenysége miatt, lelki tdmogatast igé-
nyel. Mar a premorbid id6szakban lelki nehézsé-
gekkel kiizd6, vagy kiiléndsen nehéz élethelyzet-
ben 1év6, sériilékeny betegek - mas szakemberek
bevonasaval (klinikai szakpszichologus, szocialis
munkas, pszichiater, gondozo lelkész, gyogytor-
nasz, 6nkéntes segitd, stb.) - lelki prevenciéban
részesitenddk, lelki tinetek esetén pszichoterapi-
at és/vagy pszichofarmakonokat is igényelnek.

Az emlérakos nék pszichoszocialis
tamogatasanak f6bb jellemzéi

Az adott egyén szamara megfelel6 emberi kap-
csolatoknak nagy szerepe van az egészség meg-
tartasdban, a betegség legy6zésében, az alkalmaz-
kodoképesség fejlesztésében, a tiinetmentesség
megtartasaban, és a haldlozas csokkentésében.
Mivel az idiilt betegek pszichoszocialis tdimogata-
sa bizonyitottan javitja az életminéséget, néveli a
talélés idétartamat, ezért az emlérakos betegek
lelki és tarsadalmi tAmogatdsanak minél korabbi

STAKMAI AJANLAS

id6szakban torténé megszervezése és megvaldsi-
tasa a veliik foglalkozo szakemberek feladatai ko-
7€ tartoznak.

A megfelel6 egészségligyi korillmények bizto-
sitasa, a teherbir6, betegkozponti orvos-beteg
kapcsolat, az egyénre szabott szocialis timogatas
kialakitasa, a beteg/hozzatartozok folyamatos
edukacidja, a mindenki szamara elérheté lelki ta-
nacsadas, a célzott pszichoterdpia és/vagy pszi-
chofarmakonokkal torténé kezelés segiti az eml6-
rakos betegek kedvezé alkalmazkodasanak meg-
valositasat és noveli a talélés idétartamat.

Onkopszicholdgia a napi gyakorlatban

* a beteghez alkalmazkodo, folyamatos, vilagos,
Gszinte és kolcsonos kommunikacio a szakem-
berekkel és a hozzatartozokkal

* az érzelmek kifejezésének tamogatasa és tekin-
tetbe vétele az orvos-beteg kapcsolatban

* az esetleges szocidlis sivarsag, izolaltsag, hatra-
nyos helyzet felismerése, oldasa (csaladban,
koérhéazban, tarsadalomban)

* az adott beteg/hozzatartozok és a szakemberek
lelki kiégési tiineteinek megel6zése, ha kiala-
kult, felismerése és szlikség szerint kezelésé-
nek megszervezése

A gyakorlati onkopszichologia
megvalositasanak f6 feltételei

A betegek humanus, sokrétti onkolégiai kezelésé-
hez, gondozasahoz, ellenérzéséhez elengedhetet-
len a kedvezd pszichologiai 1égkor kialakitasa és
fenntartasa az adott intézményben. A kivizsgalas-
sal, mitéttel, kezeléssel egyttt jard feladatokat a
partnerként egyuittmiikodé betegek/hozzatarto-
kiégési tiinetcsoportjanak megelézésével/kezelé-
sével, valamint az egytttdolgozasra vallalkozo
mentélhigiénés szakemberek onkologiai team-
tagként valé kozremikodésével valdsithatjuk
meg.

Az Onkopszichologia Internet cime:
http:/ /www.oncol. hu/indexopo. htm
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Emlorakos betegek rvehabilitacioja

Faluhelyi Zsolt

Baranya Megyei Korhaz, Pécs

A daganatos betegek rehabilitacigjanak fogalmat
djra kell értelmezni napjainkban. Ez egy 6ssze-
fiiggd tevékenység, mely a beteggel és csaladja-
val, kezelésének minden résztvevgjével kozosen,
egy magasrendi csoportmunkédban valosul meg.

A folyamat a diagnozissal egy idében kezdé-
dik, f6 elemei az orvosi munkaval kapcsolatos, a
csalad részérdl adodo és a szocialis kornyezetre
vonatkozo feladatok.

Célja: az életmindség javitasa.

Az orvosi beavatkozasok mellékhatdsai nem
maradhatnak kezelés nélkiil. A miitéteket kovetd
protetizalasnak, valamint a szupportiv kezelés-
nek a rehabilitacio elengedhetetlen része.

A fajdalom csillapitasa, az életmindség javita-
sat célzo palliativ ellatasok (roborélas, taplalko-
zas, fizikoterapia, stb), és hazankban is egyre szé-
lesebb korben a lelki timogatas alapszintii felada-
tokat jelentenek.

A funkciézavarok gyogyitasanak modja egyé-
ni és rendszeres gondoskodast kovetel meg a ki-
alakult funkciézavar csokkentésére, még inkabb
azok megel6zésére. Ez csak csoportmunka kere-
tében végezhetd el.

Onkolégiai Koézpontban interdiszciplindris
team, a beteg és csaladja részvételével végzi ezt a
feladatot, mely a diagnozistél a beteg halalaig tar-

t6 magas szintd ellatast jelent. Ez maga a rehabi-
litacio.

A team tagjai a beteg ellatdsaban résztveve
szakemberek: orvosi, szakapoldi, fizikoterapias
és szocialis teriiletr6l egyarant. Vezetdjuk lehetd-
ség szerint onkologus, aki a beteget diagnozisatol
ismeri és kiséri végig az ellatas egyes fazisain.

A rehabilitacios tevékenység hatékonysaga alap-
vet6 fontossagu. A hatékony munkahoz elészor fel
kell mérni a meglévé és varhato problémakat. A fel-
mérés a jelen allapot rogzitésével kezdédik, de ezt a
betegség eldtti allapottal kell 6sszevetni.

Ismerni kell az elvégzett és tervezett beavat-
kozasokat, a pontos diagnozist, a betegség prog-
sait. Figyelembe kell venni a beteg szocialis hely-
zetét, tarshetegségeit és a kezelési tervet.

Osszefoglalva: a rehabilitaciés tevékenység
Onkologiai Kozpontban (azok szervezett rendsze-
rében) valésulhat meg optimalisan.

Az igények felmérése alapjan meg kell terem-
teni a kapcsolatot az orvos és a beteg kozott, a
gondozasi feladatok ellatasdhoz fel kell tarni a
problémakat, meg kell szervezni a gondoz6 cso-
portokat. Nem mulaszthatd el a munka analizise,
értékelése, mert igy tudjuk a beteget a késébbiek-
ben hatékonyan megvédeni a negativ hatasoktol.

A MOT Mammolégiai Szekciojanak javaslatai
a férfi emlo betegségeivel kapcsolaban

1. A férfi eml6 betegségeire a kordbbiaknal na-
gyobb gondot kell forditani, az egészségligyi
felvilagositasnak erre is ki kell terjednie mar
az iskolakban.

2. A férfiakat is meg kell tanitani az eml6 onvizs-
galatéra.

3. Minden férfi rutin fizikalis vizsgalatat ki kell
terjeszteni az eml6 tapintasara is (iskola, kato-
nasag, munkaalkalmassag).

4. Koros elvaltozas gyandja esetén a 20 évesnél
idésebb beteget onkoldgiai vagy endokrinolo-
giai szakrendelésre kell iranyitani, ahol a to-
véabbi teenddket eldontik.

5. 20 éves kor alatt a pubertaskori gynaecomasti-
at a csaladorvos, vagy a gyermekgyogyasz ko-
veti, és kiildi szlikség esetén a megfeleld szak-
intézetbe.

6. A pubertaskori gynaecomastia eszkozos vizs-
galatara elegend6 az ultrahangvizsgalat, egyéb
vizsgalatokra ritkan van sziikség.
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7. Pubertaskori gynaecomastiat operalni csak
extrém nagy emldk esetén, kozmetikai célok-
bol érdemes.

8. Felnéttkori gynaecomastia vizsgalatdnal 30
éves kor felett a mammografia is elvégzendé a
malignitas biztos tisztazasara, kétes esetekben
aspiracios citologiai vizsgalattal kiegészitve.

9. Tekintettel a gynaecomastia teriileteinek peri-
odikus megjelenésére, mitét csak az eszkozos
vizsgalat altal felvetett malignitdsgyanu ese-
tén célszert.

10. A férfi emlérdk diagnosztikdja, sebészeti és
gyogyszeres kezelése a néi emlérakéval meg-
egyezik.

11. A posztoperativ kontroll férfi emlérak esetén
is, a beteg élete végéig szitkséges. Ennek mér-
tékét az onkologus szakorvos szabja meg.

12. A miitéti indikacio, a posztoperativ terapia és
gondozas meghatarozasdban az emlé-team il-
letékes.
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