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A tanulmány célja: A halasztott, implantátumot használó postmastectomiás mûtét gyakori típusa az emlôrekonst-
rukciónak. Mastectomia után azonban a betegek jelentôs részénél sugárterápia is szükséges a gyógyításhoz. A két
módszer együttes alkalmazása a szövôdmények halmozódásához vezethet. Tanulmányunkban a kezelések össze-
férhetôségét vizsgáltuk. Betegek és módszerek: 66 invazív emlôrákkal kezelt nôbeteg eredményeit értékeltük,
akiknél átlagosan 51 hónappal a módosított radikális mastectomia után 1997 januárja és 1999 júniusa között vé-
geztük a rekonstrukciós mûtétet. A betegeket két csoportba soroltuk: mastectomia után sugárkezeltek (n=37), és
nem sugárkezeltek (n=29). A lokoregionális besugárzás medián dózisa 50 Gy volt. Súlyos (Grade III) atrófiás
dermatitis egyik sugárkezelt betegnél sem alakult ki. A rekonstrukció utáni krónikus szövôdmények típusát (Ba-
ker III-IV. contractura, implantátum-falsérülés, bôrnecrosis) és idejét leírtuk. Valószínû gyakoriságát Kaplan és
Meier módszerével számítottuk. A posztrekonstrukciós daganatos eseményeket is értékeltük. Eredmények: Ex-
pander használatakor gyakori volt az enyhe fájdalom. Az expander feltöltése nem volt teljes négy (11%) sugárke-
zelt betegnél erôs fájdalom miatt. 53 hónapos medián követésnél a capsularis contractura aránya a sugárkezelt
csoportban 29,7% és a nem sugárkezeltben 24,1% volt (p=0,4121). Az összes komplikáció 5 éves valószínû
incidenciája 50% és 40% volt, azonos sorrendben (relatív rizikó: 1,29, konfidencia-intervallum: 0,58-2,89,
p=0,5173). Az implantátum anatómiai helyzete is hatással volt a contractura gyakoriságára: 46,2% subcutan és
22,6% submuscularis beültetésnél (p=0,0881). A követés alatt 4 betegnél lokális recidíva alakult ki, 3 a bôrben és
egy a bôr alatt. Valamennyit excisióval kezeltük, az implantátum eltávolítása nélkül. Következtetés: Halasztott
emlôrekonstrukció implantátumbeültetéssel postmastectomiás sugárkezelés után is javasolható a betegeknek,
mert nem növeli szignifikánsan a krónikus szövôdmények gyakoriságát, ha a radiogén atrófiás dermatitis nem sú-
lyos. Expander használatakor a sugárkezelt betegek a szövetek nyújtását kevésbé tolerálják. Submuscularisan be-
ültetett implantátum mérsékli a capsularis contractura kockázatát. Magyar Onkológia, 46:323–326, 2002

Purpose: Delayed breast reconstruction with implant is frequently used after mastectomy. However, given that
many breast cancer patients receive adjuvant radiotherapy, the adaptation of this method raises questions con-
cerning possible cumulative complications. In the present study the compatibility of post-mastectomy radiother-
apy and delayed breast reconstruction with implant was examined. Patients and Methods: We evaluated a consec-
utive series of 66 invasive breast cancer patients who have received delayed breast reconstruction with implant
after modified radical mastectomy between January 1997 and June 1999. The average time was 51 months from
primary surgery to reconstruction. The median dose of loco-regional irradiation was 50 Gy. Grade III atrophic
dermatitis was observed in none of the irradiated women. We identified two patient groups: 29 patients did not
and 37 patients did receive post-mastectomy radiotherapy. The types and time of reconstruction related chronic
complications (capsular contracture, defect of implant shell and skin necrosis) were recorded. Incidence of com-
plications was estimated by the Kaplan-Meier method. Cancer related events were also studied. Results: When ex-
pander was used, minor discomfort of the patients was common during the filling course. At four (11%) irradiat-
ed patients the expansion with expander was incomplete, due to severe pain. At a median follow up time of 53
months the incidence of capsular contracture was 24.1% without and 29.7% with radiotherapy (p=0.4121). The
five-year estimated rate of late complications was 40% and 50%, respectively (relative risk: 1.29, 95% confidence
interval: 0.58-2.89, p=0.5173). The position of implant had an impact on the incidence of capsular contracture:
46.2% with subcutaneous and 22.6% with submuscular position (p=0.0881). Four patients (6%) developed local
relapse (three in the skin and one subcutaneous). All were treated with tumor excision without implant removal.
Conclusion: Delayed breast reconstruction with implant after post-mastectomy radiotherapy can be offered to
patients who are interested in breast reconstruction and had no severe late radiation skin toxicity. Post-mas-
tectomy radiotherapy does not significantly increase the risk of complications. The use of skin expander is less
tolerated by irradiated patients. Submuscular position of implants moderates the risk of capsular contracture. Fo-
dor J, Gulyás G, Polgár Cs, Major T, Szabó É, Köves I, Pólus K, Német Gy, Kásler M. Radiotherapy and delayed breast
reconstruction with implant: examination of compatibility. Hungarian Oncology 46:323–326, 2002
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Bevezetés

A mastectomia aránya az emlôrák sebészi kezelé-
sében még ma is kb. 40% (2). Az emlô nem kímél-
hetô, ha a daganat multicentrikus, >5 cm, a mell-
bimbó alatt helyezkedik el, a bôrt beszûri, a sugár-
kezelés kontraindikált, vagy a beteg az amputáci-
ót választja. A kezelés legfontosabb célja a beteg-
ség gyógyítása. Régebben nem szenteltek nagy fi-
gyelmet a csonkolás által okozott deformitások-

nak és lelki traumának. Az utóbbi évtizedek pozi-
tív változásai – radikális mastectomia helyett az
emlô részleges eltávolítása, pectoralis izmokat kí-
mélô sebészet, korszerû sugárterápiás technika, a
plasztikai sebészet fejlôdése, szilikonimplantátum
alkalmazása – lehetôvé tették, hogy a betegség
eredményes kezelése mellett a kozmetikai ered-
mény is javuljon. Mastectomia után az adjuváns
kezelés része a besugárzás, ha a lokális recidíva
kockázata nagy (9, 26, 29). Az emlô helyreállítása
elvégezhetô a sugárkezelés elôtt a mastec-
tomiával egy ülésben (azonnali rekonstrukció),
vagy az adjuváns kezelések után bármikor (ha-
lasztott rekonstrukció) (4, 7, 13, 14, 32). A besu-
gárzás által okozott akut és krónikus bôr-kötôszö-
veti károsodások jól ismertek és osztályozottak (1,
6, 24). A post-mastectomiás sugárkezelést követô
rekonstrukció során a szövetpótlásra használt
implantátumot a sugárzás által megviselt szöve-
tek közé ültetik. A rekonstrukciós szövôdmények
sugárkezelés nélkül is gyakoriak (11), és nyitott
kérdés, hogy a sugárkezelés milyen mértékben
vezet halmozódásukhoz (22). Tanulmányunkban
a két kezelési módszer – besugárzás és rekonst-
rukció – összeférhetôségét vizsgáltuk.

Betegek és módszerek
Az Országos Onkológiai Intézetben 1997 januárja
és 1999 júniusa között összesen 66 betegnél vé-
geztünk, átlagosan 51 hónappal (8–158 hónap) a
módosított radikális mastectomia után, emlôre-
konstrukciót implantátummal. 37 betegnél az ad-
juváns kezelés része volt a lokoregionális besu-
gárzás (medián dózis 50 Gy, 2 Gy/nap, tartomány
44–52 Gy) és 29 beteg nem kapott sugárkezelést.
A két csoport fontosabb jellemzôit az 1. táblázat
ismerteti. A rekonstrukciós mûtét elôtti vizsgálat-
nál egyik betegnél sem észleltünk Grade III sú-
lyosságú radiogén atrófiás dermatitist vagy sú-
lyos kötôszövetes indurációt (6). A rekonstruk-
ciós mûtét típusait szintén az 1. táblázatban fog-
laltuk össze. A mûtéti módszerek általános leírá-
sát illetôen utalunk korábbi tanulmányunkra
(14). A betegek követése során a rekonstrukció-
val kapcsolatos nem akut (legalább 6 héttel a re-
konstrukciós procedúra befejezése után) szövôd-
mények (capsularis contractura, implantátum-
falsérülés, bôrnecrosis), valamint a daganatos
események típusát és idejét leírtuk. A capsularis
contractura súlyosságát Baker módszerével (30)
osztályoztuk (2. táblázat). A szövôdmények való-
színû gyakoriságát Kaplan-Meier módszerével be-
csültük meg (19). A különbségeket log-rank teszt-
tel vizsgáltuk. Szignifikánsnak a p≤0,05 értéket
tekintettük. Nem szignifikáns tendenciát akkor
állapítottunk meg, ha a p érték >0,05 és <0,1 kö-
zött volt. A relatív kockázatot (RR) és a 95%-os
konfidencia-intervallumot (CI) a regressziós ko-
efficiensbôl számítottuk (5).

Eredmények
Expander használatakor a betegek gyakran panasz-
kodtak enyhe fájdalomról vagy kényelmetlen ér-
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Nem sugárkezelt Sugárkezelt
(n=29) (n=37)

Átlagos kor (év) 48 (38–66) 46 (28–59)

TNM stádium
I 41% (12) 24% (9)
II 59% (17) 76% (28)

Mûtét típusa

Implantátum 34,5% (10) 48,7% (18)
Expander (permanens) 13,8% (4) 2,7% (1)
Expander/implantátum 37,9% (11) 37,8% (14)
Implantátum + m. l. d. lebeny 13,8% (4) 10,8% (4)

Implantátum helyzete

Submuscularis 86,2% (25) 75,7% (28)
Subcutan 13,8% (4) 24,3% (9)

RT, sugárterápia; m. l. d., musculus latissimus dorsi

Contractura

I. Grade Nincs Az emlô rugalmas tapintatú, mint az ellenoldali

II. Grade Minimális Az emlô kevésbé rugalmas, implantátum
tapintható, de nem látható

III. Grade Közepes Az emlô kemény, az implantátum látható
és tapintható

IV. Grade Nagyfokú Az emlô merev, érzékeny, fájdalmas és hideg,
eltorzulása gyakori

Kozmetikai eredmény: I–II. Grade, kitûnô/jó; III–IV. Grade, elfogadható/gyenge

Szövôdmény Nem sugárkezelt (n=29) Sugárkezelt (n=37)

Capsularis contractura 24,1% (7) 29,7% (11)

Implantátum-falsérülés 6,9% (2) 2,7% (1)

Bôrnecrosis 3,4% (1) 8,1% (3)

Összesen 34,4% (10) 40,5% (15)

Összes szövôdményre vonatkoztatva p=0,6146; capsularis contracturára vonatkoztatva,
p=0,4121

Nem sugárkezelt (n=29) Sugárkezelt (n=37) P

2 éves 22% 24% –

5 éves 40% 50% 0,5173

4. táblázat. A krónikus szövôdmények valószínû gyakorisága a két csoportban

3. táblázat: Krónikus szövôdmények gyakorisága a két csoportban

2. táblázat. A capsularis contractura Baker-féle osztályozása

1. táblázat.
A betegek jellemzôi
és mûtéti típusok
sugárkezelés szerint
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zésrôl. Négy (11%) sugárkezelt betegnél az expan-
der feltöltése nem volt teljes erôs fájdalom miatt. A
rekonstrukciós mûtét után az átlagos követési idô
54, a medián 53 hónap volt (tartomány, 39–68 hó-
nap). A követési idô alatt észlelt szövôdmények
gyakoriságát a 3. táblázatban foglaltuk össze. A két
csoport eredményei között lényeges eltérés nem
volt. A szövôdmények várható 2 és 5 éves
incidenciáját a 4. táblázatban ismertetjük. Statiszti-
kai vizsgálattal a különbség szintén nem volt lénye-
ges (RR: 1,29, CI: 0,58–2,89, p=0,5173). A protézis
submuscularis elhelyezésekor a capsularis contrac-
tura gyakorisága 22,6% (12/53) és subcutan elhe-
lyezésekor 46,2% (6/13) volt (p=0,0881). A bôr-
izomlebenyes csoportot külön is vizsgálva, ott
contractura egy esetben (12,5%) fordult elô. A kö-
vetés során az összesen 66 betegen a következô da-
ganatos eseményeket észleltük: lokális recidíva 4
(6%), távoli áttét 3 (5%). Két beteg már meghalt és
egy él csontáttétekkel. Három recidíva a bôrben
alakult ki, és egy a pectoralis izomzat elôtt. Az
utóbbi is tapintható volt. Valamennyit excisióval
gyógyítottuk, az implantátum eltávolítása nélkül.

Megbeszélés
A módosított radikális mastectomia kíméli a pecto-
ralis izmokat. A visszamaradt szövetek vérellátása
jobb, ezért a betegek a rekonstrukciós mûtétet és a
sugárkezelést is jobban tolerálják. Késôi rekonst-
rukciós szövôdmény profilaktikus mastectomia
után sem ritka. A Mayo Klinikán 266 emlôt re-
konstruáltak profilaktikus mastectomia után. A ké-
sôi, sebészi beavatkozást igénylô szövôdmények
(leggyakrabban capsularis contractura és implantá-
tum ruptura) 5 éves valószínû gyakorisága 30,4%
volt (11). Anyagunkban a krónikus szövôdmények
5 éves valószínû gyakorisága a sugárkezelt bete-
geknél 50% és a nem sugárkezelteknél 40% volt
(p=0,5173). A capsularis contractura aránya átla-
gosan 54 hónapos követésnél 29,7%, illetve 24,1%
volt, azonos sorrendben (p=0,4121). A Karolinska
Intézetben (23) 1–34 évvel a mastectomia után ösz-
szesen 43 emlôt rekonstruáltak szövetbarát proté-
zissel. 11 esetben postmastectomiás sugárkezelést
(46 Gy + 10 Gy) is kaptak a betegek. 32 hónapos
medián követésnél a capsularis contractura gyako-
risága a sugárkezelt csoportban 55% és a nem su-
gárkezeltben 22% volt (a különbség nem szignifi-
káns). A Rigshospitalban (20) a sugárkezelés szigni-
fikánsan növelte a capsularis contractura miatt
végzett capsulotomia arányát: 43% (15/35) vs. 17%
(19/111). Forman és mtsai (10) átlagosan 4,6 évvel
a postmastectomiás sugárkezelés után 10 betegnél
végeztek rekonstrukciót. Capsularis contractura 2
betegnél (20%) alakult ki. Stabile és mtsai 9 sugár-
kezelt betege közül 2-nél (22%) rontotta a capsula-
ris contractura a kozmetikai eredményt (31). 

Kraemer és mtsai (20) expanderrel nyújtották
a szöveteket a végleges implantátum beültetése
elôtt. A nyújtás gyakran fájdalmas volt a sugárke-
zelt betegeknél, és az expander nem teljes feltölté-
se rontotta a kozmetikai eredményt. Sugárkezelés
után nem javasolják az expander rutinszerû hasz-
nálatát. Olenius és mtsai (23) sugárkezelt betegei

csak enyhe kényelmetlenséget jeleztek az expan-
der használatakor. Sugárkezelt betegeink közül
négynek (11%) okozott jelentôs fájdalmat a szöve-
tek nyújtása. A Yale Egyetem szériájában (10) a si-
kertelen szövettágítás aránya 20% (2/10) volt.
Kuske és mtsai anyagában (21) fibrotikus szöveti
környezetben a nyújtás szignifikánsan (p=0,009)
fájdalmasabb volt. A posztirradiációs fibrózis a szö-
vetek rugalmasságát csökkenti. A besugárzás toxi-
kus hatását mérsékelni lehet a dózis limitálásával
(45–50 Gy), ékszûrôkkel, és ha szövet-ekvivalens
bolust nem helyeznek a bôrre (16, 21, 33).

Betegeinknél az implantátum submuscularis el-
helyezése mérsékelte a capsularis contractura koc-
kázatát (nem szignifikáns tendencia, p=0,0881).
Guenther, valamint Ryu és mtsai (12, 28) anyagá-
ban, ha az implantátumot subpectoralisan ültették
be, egyik betegnél sem alakult ki contractura. A
subpectoralisan beültetett implantátum másik elô-
nye, hogy a szövetek mammográfiás vizualizálható-
ságát kevésbé csökkenti (17). Evans és mtsai (8) az
implantátumot bôr-izomlebeny alá helyezték. A su-
gárkezelés szignifikánsan fokozta a capsularis cont-
ractura kockázatát, és a bôr-izomlebenynek nem
volt védô hatása. 

Betegeinknél a lokális recidívák könnyen de-
tektálhatók voltak, és sebészi kimetszésüknél
nem volt szükség a protézis eltávolítására. Mások
tapasztalata szerint is, a mastectomiát követô re-
konstrukció után a lokális recidívák többsége a
bôrben alakul ki (18, 34).

Azonnali emlôrekonstrukció után az implan-
tátum, ha adjuváns sugárkezelés szükséges, a cél-
térfogatban van. Irodalmi adatok szerint az azon-
nali rekonstrukciót követô sugárkezelés jobban
növeli a szövôdmények arányát, mint a halasz-
tott emlô-helyreállítás elôtti postmastectomiás
besugárzás. Az azonnali rekonstrukciós szövôd-
mények aránya sugárkezelés nélkül 4–10%, míg
sugárkezeléssel 45-67% között van (3, 8, 25, 27).

Gulyás (15) halasztott, bôr-izomlebenyt hasz-
náló emlôrekonstrukcióval kapcsolatos tapaszta-
latait ismertette. A mûtéti szövôdmények aránya
10% (3/30) volt. A sugárkezelésrôl adatokat nem
közölt. 

Összefoglalva, postmastectomiás sugárkeze-
lés után is javasolható a betegnek a halasztott,
implantátumot használó rekonstrukció, ha nincs
súlyos atrófiás dermatitise és kötôszövetes indu-
ratiója. A postmastectomiás sugárkezelés nem
növeli lényegesen a szövôdmények kockázatát. A
szövetek rugalmasságának csökkenése az expan-
der használatát korlátozhatja. A protézis subpec-
toralis elhelyezése a capsularis contractura koc-
kázatát mérsékeli. 
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