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Bevezetés és célkitûzések: Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia alkalmazhatósága, pontossága és klinikai
jelentôsége neoadjuváns kemoterápia után emlôrákban még nem tisztázott. Tanulmányunk célkitûzé-
se ennek a kérdésnek a vizsgálata volt. Betegek és módszer: Az Országos Onkológiai Intézet Általános-
és Mellkassebészeti Osztályán 2004 áprilisa és 2005 augusztusa között 17 emlôrákos nôbetegnél tervez-
tünk limfoszcintigráfiával kiegészített kettôs jelöléses ôrszemnyirokcsomó-biopsziát neoadjuváns ke-
moterápia után. A tanulmányba azokat a betegeket választottuk be, akiknek daganata a kezelés után
klinikailag 3 cm-nél kisebbé, axilláris státusa pedig negatívvá vált. Eredmények: A limfoszcintigráfia 7
betegnél (41%) nem mutatott axilláris elvezetést, és ôrszemnyirokcsomót mûtét során sem sikerült
azonosítanunk. Közülük 6 esetben (86%) az axilláris nyirokcsomók szövettanilag pozitívak voltak. Az
ôrszemnyirokcsomó-biopszia 10 betegnél (59%) volt sikeres, akik közül 8-nál (80%) az ôrszemnyirok-
csomó szövettanilag pozitívnak bizonyult. Téves negatív biopszia nem fordult elô. Összességében te-
hát a 17 beteg közül az axilláris státus 14-ben (82%) patológiailag pozitív volt. A kezelés utáni klinikai
axilláris státus prediktív értéke a szövettani eredmény vonatkozásában rendkívül alacsonynak bizo-
nyult. Megbeszélés és következtetések: Saját sikerességi arányunk elmarad a nemzetközi átlagtól,
azonban ezt a neoadjuváns kemoterápia javallatának különbségével magyarázhatjuk. Téves negatív
arányunk (0%) viszont jelentôsen kedvezôbb az irodalmi átlagnál. Nemzetközi tapasztalatok szerint
neoadjuváns kemoterápia után az ôrszemnyirokcsomó-biopszia technikailag alkalmazható módszer,
azonban pontossága elmarad az elvárhatótól, és klinikai jelentôsége sem tisztázott. Saját anyagunkban
a módszer sikerességi aránya kifejezetten alacsonynak tekinthetô, amelyet a gyakorlat hiányával nem
magyarázhatunk. Tekintettel a szövettanilag pozitív axillák igen magas arányára, az általunk alkalma-
zott neoadjuváns kemoterápia-indikáció mellett az ôrszemnyirokcsomó-biopsziát klinikailag nem tart-
juk jelentôsnek. Magyar Onkológia 50:19–23, 2006

Introduction and aims: The feasibility, accuracy and clinical significance of sentinel lymph node
biopsy for patients with breast cancer after neoadjuvant chemotherapy has not yet been determined.
The aim of this study was to investigate these questions. Patients and method: Dual agent-guided
sentinel lymph node biopsy with preoperative lymphoscintigraphy was performed on 17 breast cancer
patients after neoadjuvant chemotherapy at the Department of General and Thoracic Surgery,
National Institute of Oncology, Budapest, from April 2004 to August 2005. Patients with clinically
lymph node-negative breast cancer less than 3 cm in size after neoadjuvant chemotherapy were
enrolled in the study. Results: Lymphoscintigraphy showed no axillary lymphatic drainage in 7
patients (41%), and no sentinel lymph node could be identified during surgery in these patients.
Axillary lymph nodes were histologically positive in 6 (86%) out of these 7 patients. Sentinel lymph
node biopsy was successful in 10 patients (59%), and in 8 (80%) of them the sentinel lymph node
proved to be positive pathologically. False negative sentinel lymph node biopsy did not occur. Axillary
lymph node status was histologically positive in 14 (82%) out of the 17 patients. The predicitive value
of the clinical examination of the axilla after neoadjuvant chemotherapy, for the histological nodal sta-
tus, was very low. Discussion and conclusions: Our sentinel lymph node identification rate is lower
than the published average in the literature. This difference can be explained by the differences in the
indication for neoadjuvant chemotherapy. Our false negative rate (0%) is, however, significantly
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Bevezetés

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia az utóbbi évek-
ben a klinikailag korai (3 cm-nél kisebb, nyirok-
csomó-negatív) emlôrák kezelésében rutineljá-
rássá vált (5, 15, 17, 18, 22), annak ellenére, hogy
sem a sebészi technika (5, 13, 15, 17, 18, 22), sem
az ôrszemnyirokcsomók szövettani feldolgozása
(6, 13, 16) nem egyezményes. A mûtét indikáci-
ójával kapcsolatban is vannak még nyitott kérdé-
sek, amelyek közül az egyik a beavatkozás alkal-
mazhatósága, pontossága és klinikai jelentôsége
neoadjuváns kemoterápia után (9, 13). 

Tanulmányunkban az ôrszemnyirokcsomó-
biopszia alkalmazhatóságát és klinikai jelentôsé-
gét vizsgáltuk neoadjuváns kemoterápia után
emlôrákban. 

Betegek és módszer 
Az Országos Onkológiai Intézet Általános- és
Mellkassebészeti Osztályán 2004 áprilisa és 2005
augusztusa között 17 nôbetegnél terveztünk ôr-
szemnyirokcsomó-biopsziát neoadjuváns kemo-
terápia után. A neoadjuváns kemoterápia javal-
lata gyakorlatunkban a következô: klinikailag 3
cm-nél nagyobb primer daganat és/vagy klini-
kai, illetve citológiai vizsgálatokkal igazolt hónal-
ji nyirokcsomóáttétek. A daganat nagyságát kép-
alkotó vizsgálatokkal (mammográfia, ultrahang-,
MR-vizsgálat) határoztuk meg, és a kezelés ered-
ményességét is ezzel ellenôriztük. A tanulmány-
ban a klinikai daganatátmérôknél mindig az ult-
rahanggal meghatározott értékeket vettük figye-
lembe. Ôrszemnyirokcsomó-biopsziát azoknál a
betegeknél terveztünk, akiknél a daganat a neo-
adjuváns kezelés után klinikailag 3 cm-nél ki-
sebb és nyirokcsomó-negatív lett. 

A limfoszcintigráfiával kiegészített kettôs je-
löléses módszert alkalmaztuk (15). A radiokol-
loidot (30 MBq, 200-600 nm, 0,4 ml) a mûtét elôt-
ti napon adtuk be szubareolárisan (13 beteg), il-
letve képalkotó-vezérléssel intratumorálisan (4
beteg) azokban az esetekben, akiknél a daganat
a kezelés után tapinthatatlanná vált, és radioizo-
tópos jelöléses emlômegtartó mûtétet tervez-
tünk. A mûtét napján reggel limfoszcintigráfiás
vizsgálat történt a korábban már ismertetett
módszerrel, és az ôrszemnyirokcsomók vetüle-
tét a bôrön két irányból megjelöltük (15, 18). A
mûtét elôtt 10 perccel 2 ml patent-kéket adtunk
szubareolárisan. A mûtéti technika azonos a ko-
rábban ismertetettel (15, 17, 18, 21). Mûtéteink

során minden esetben az EUROPROBE (Euro-
rad, Strasbourg, Franciaország) típusú gamma-
szondát alkalmaztuk. Az ôrszemnyirokcsomó-
biopszia után elvégeztük az emlômûtétet, majd a
beavatkozást formális axilláris blokkdisszekció-
val fejeztük be. Emlômegtartó mûtét után a tu-
morágyat 3-5 fémklippel jelöltük a mûtét utáni
sugárkezelés tervezése céljából. 

Az ôrszemnyirokcsomókat 0,5 mm-es szinte-
ken vizsgáltuk hematoxilin-eozin (HE) festéssel.
A nem ôrszemnyirokcsomókat az intézeti rutin
szerint vizsgáltuk (1-3 szint, HE-festés). Az öszt-
rogen- és progeszteronreceptor-státust immun-
hisztokémiai vizsgálattal határoztuk meg, a 10%
feletti festôdést tekintettük pozitívnak. A HER2-
státus meghatározása szintén immunhisztoké-
miai módszerrel történt, a 3 kereszt-pozitív daga-
natokat tekintettük pozitívnak, a 2 kereszt-pozi-
tívakat tovább vizsgáltuk (FISH), és ezekben az
esetekben ez utóbbi vizsgálat eredményét vettük
figyelembe. 

Meghatároztuk a sikerességi, a téves negatív
és a nyirokcsomó-pozitív arányokat, illetve eze-
ket vizsgáltuk különbözô klinikai és szövettani
tényezôk függvényében. Tekintettel a kisszámú
betegcsoportra, statisztikai próbákat (chi-négy-
zet és egymintás t-próbák) csak akkor végez-
tünk, amikor az összehasonlítandó alcsoportok-
ban elégséges számú beteg fordult elô. 

Eredmények 
Betegeink átlagéletkora 57,9 év volt (44-72 év).
Szövettani típus szerint duktális invazív karcinó-
mája 12 (71%), lobuláris invazív karcinómája 3
(18%), egyéb típusú invazív karcinómája (1 mu-
cinózus és 1 mikropapilláris) 2 betegnek (11%)
volt. A hisztológiai grade megoszlása a követke-
zô volt: grade I 1 beteg (6%), grade II 5 beteg
(29%) és grade III 11 beteg (65%). Hormonre-
ceptor-negatív daganata 1 betegnek volt (6%), az
ösztrogénreceptor 16 (94%), a progeszteronre-
ceptor 11 betegnél (65%) volt pozitív. HER2-po-
zitív daganata 3 betegnek (18%) volt. 

A neoadjuváns kezelés elôtt az összes beteg
primer daganata tapintható volt. Kezelés után a
primer daganat 7 betegnél (41%) tapinthatatlan-
ná vált, egy betegnél (6%) pedig képalkotó vizs-
gálatokkal sem volt már kimutatható a tumor. A
daganatok klinikai átlagátmérôje kezelés elôtt
4,0 cm volt (2,0-7,5), amely a kezelés után 1,9
cm-re (0-3,0) csökkent (p<0,01). Kezelés elôtt 1
betegnek (6%) volt T1-es (T1c), 12 betegnek
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better than that of others. On the basis of international experiences sentinel lymph node biopsy after
neoadjuvant chemotherapy is technically feasible, but its accuracy is not satisfactory and its clinical
significance has not yet been determined. Our success rate is specifically low, which cannot be
explained by the lack of practice. Taking the histologically very high axillary positive rate into
consideration, sentinel lymph node biopsy has no clinical role in our practice after neoadjuvant
chemotherapy. Péley G, Török K, Farkas E, Mátrai Z, Horváth Z, Sinkovics I, Hitre E, Rényi-Vámos F,
Orosz Z, Köves I. The feasibility and the role of sentinel lymph node biopsy after neoadjuvant chemotherapy
in breast cancer patients. Hungarian Oncology 50:19–23, 2006
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(71%) T2-es és 4 betegnek (23%) T3-as daganata.
Kezelés után ez a megoszlás a következôképpen
módosult: T0 1 beteg (6%), T1 9 beteg (53%)
(T1b 1, T1c 8 beteg) és T2 7 beteg (41%). A klini-
kai T kategóriák kezelés elôtti és utáni megoszlá-
sai közötti különbség statisztikailag szignifikáns-
nak bizonyult (p<0,01). Kezelés elôtt 6 beteg
(35%) volt klinikailag hónalji nyirokcsomó-nega-
tív, míg kezelés után az összes beteg klinikailag
nyirokcsomó-negatívvá vált (1. táblázat).

Emlômegtartó mûtétet 9 betegnél (53%) vé-
geztünk, akik közül 4 esetben a daganat tapint-
hatatlanná vált a kezelés után. A többi 8 betegnél
(47%) masztektómia történt. A kezelés után a
visszamaradt invazív tumorok szövettani átlagát-
mérôje 3,1 cm volt (0-12,0 cm). A patológiai és a
kezelés utáni klinikai daganatátmérôk közötti
különbség statisztikailag szignifikáns volt
(p<0,05), míg a patológiai és a kezelés elôtti kli-
nikai daganatátmérôk között szignifikáns kü-
lönbség nem volt kimutatható. Komplett patoló-
giai választ a primer tumor vonatkozásában
(nem volt invazív daganat a kezelés után) 2 eset-
ben (12%) észleltünk. Egy betegnél atípusos
duktális hiperplázia, egy másiknál pedig in situ
duktális karcinóma volt kimutatható. A neoadju-
váns kemoterápia utáni szövettani T kategóriák
megoszlása a következôképpen alakult: ypT0 1
beteg (6%), ypTis 1 beteg (6%), ypT1 6 beteg
(35%) (1 ypT1b és 5 ypT1c), ypT2 8 beteg (47%)
és ypT3 1 beteg (6%) (1. táblázat). A szövettani és
a kezelés elôtti klinikai T kategóriák megoszlása
között a különbség statisztikailag szignifikáns
volt (p<0,01), míg a kezelés utáni klinikai és a
patológiai T kategóriák megoszlása nem tért el
szignifikánsan egymástól. 

A limfoszcintigráfiás vizsgálat nem mutatott
nyirokelvezetést (negatív limfoszcintigráfia) 7
betegnél (41%). Ez az arány jóval magasabb volt
a korábbi nem neoadjuváns kezelés után végzett
limfoszcintigráfiák negatív arányánál (4%). A
szubareoláris és az intratumorális beadás között
nem találtunk érdemi különbséget a negatív lim-
foszcintigráfia vonatkozásában (13 szubareolá-
risból 5 negatív (38%), 4 intratumorálisból 2 ne-
gatív (50%)). Mûtét során egyik betegnél sem si-
került gamma-szonda vagy kék festék vezérlésé-
vel ôrszemnyirokcsomót eltávolítani. A 7 beteg-
nél az axilláris blokkdisszekció során összesen
102 nyirokcsomót távolítottunk el, a betegen-
kénti átlag 14,6 (12-18) volt. Közülük 44 (43%)
bizonyult szövettanilag pozitívnak. A 7 beteg kö-
zül 6 esetben (86%) észleltünk az axillában átté-
tes nyirokcsomókat. Az áttétes nyirokcsomók
betegenkénti átlaga (a 6 nyirokcsomó-pozitív be-
tegre számítva) 7,3 (2-12) volt. 

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia a többi 10
betegnél, akiknél a limfoszcintigráfia mutatott
nyirokelvezetést, sikeres volt. Így a sikerességi
arány 59% volt (17 betegbôl 10-nél sikeres).
Összesen 17 ôrszemnyirokcsomót távolítottunk
el, a betegenkénti átlag 1,7 (1-5) volt, és 6 eset-
ben 1 ôrszemnyirokcsomó került eltávolításra.
Az eltávolított 17 ôrszemnyirokcsomó közül 12
(71%) bizonyult szövettanilag áttétesnek, míg a
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1. táblázat. A daganatok klinikai jellemzôinek összehasonlítása kemoterápia elôtt
és után, illetve a szövettani vizsgálat eredményével

2. táblázat. Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia sikerességének és a szövettani
axilláris státusnak az összefüggése a különbözô klinikai és patológiai tényezôkkel

Kezelés elôtt Kezelés után Szövettani 
eredmény

A daganatok átlagos  4,0 (2,0-7,5) 1,9 (0-3,0) 3,1 (0-12,0)
átmérôje (cm)

Betegek száma (%)

Tapintható 17 (100) 10 (59) –

Nem tapintható 0 7 (41) –

T0 0 1 (6) 1 (6)

Tis 0 0 1 (6)

T1 1 (6) 9 (53) 6 (35)

T2 12 (71) 7 (41) 8 (47)

T3 4 (23) 0 1 (6)

Axilla-negatív 6 (35) 17 (100) 3 (18)

Axilla-pozitív 11 (65) 0 14 (82)

Betegek száma (%)

Kategóriák Összesen Sikeres Axilla pozitív

Kor
≤50 év 3 (18) 1 (33) 2 (67)
>50 év 14 (82) 9 (64) 12 (86)

Klinikai T kategóriák (kezelés elôtt)
T1 1 (6) 1 (100) 1 (100)
T2 12 (71) 7 (58) 9 (75)
T3 4 (23) 2 (50) 4 (100)

Klinikai T kategóriák (kezelés után)
T0 1 (6) 0 1 (100)
T1 9 (53) 6 (67) 7 (78)
T2 7 (41) 4 (57) 6 (86)

Klinikai hónalji nyirokcsomó-státus 
(kezelés elôtt)

Pozitív 11 (65) 5 (67) 10 (91)
Negatív 6 (35) 5 (83) 4 (67)

Klinikai hónalji/nyirokcsomó-státus 
(kezelés után)

Pozitív 0 – –
Negatív 17 (100) 10 (59) 14 (82)

Kezelés elôtt a daganat
Tapintható 17 (100) 10 (59) 14 (82)
Nem tapintható 0 – –

Kezelés után a daganat
Tapintható 10 (59) 7 (70) 8 (80)
Nem tapintható 7 (41) 3 (43) 6 (86)

Szövettani T kategóriák
T0-Tis 2 (12) 0 1 (50)
T1 6 (35) 5 (83) 5 (83)
T2 8 (47) 5 (63) 7 (88)
T3 1 (6) 0 1 (100)

Axilla szövettani eredménye
Negatív 3 (18) 2 (67) –
Pozitív 14 (82) 8 (57) –
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10 beteg közül legalább 1 pozitív ôrszemnyirok-
csomót 8 esetben (80%) távolítottunk el (a pozi-
tív ôrszemnyirokcsomók betegenkénti átlaga
1,5 (1-3) volt). A 8 ôrszemnyirokcsomó-pozitív
beteg közül 2 esetben (25%) az axilláris blokk-
ban már nem találtunk pozitív nyirokcso-
mó(ka)t. Az ôrszemnyirokcsomó-pozitív bete-
gek aránya jelentôsen magasabb (körülbelül há-
romszorosa), a csak ôrszemnyirokcsomó-pozitív
betegek aránya pedig jelentôsen alacsonyabb
(körülbelül egyharmada) volt, mint a gyakorla-
tunkban rutinszerûen (klinikailag 3 cm-nél ki-
sebb és nyirokcsomó-negatív daganat) végzett
ôrszemnyirokcsomó-biopsziák esetén. A 2 ôr-
szemnyirokcsomó-negatív beteg esetében a
komplettáló axilláris blokkban sem észleltünk
pozitív nyirokcsomókat, így a téves negatív
arány 0% volt. 

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia sikerességét
nem befolyásolták szignifikánsan az alábbi té-
nyezôk: a beteg kora (≤50 év, >50 év), a kezelés
elôtti, illetve utáni klinikai T kategória és nyirok-
csomó-státus, a daganat kezelés utáni tapintha-
tósága, a tumor szövettani T kategóriája vala-
mint a patológiai nyirokcsomó-státus (2. táblá-
zat). A kezelés elôtti klinikai nyirokcsomó-státus
valamint a daganat tapinthatósága alapján kép-
zett alcsoportok közötti látszólag jelentôs kü-
lönbség sem bizonyult statisztikailag szignifi-
kánsnak. Az eddigi adatokból azonban, tekintet-

tel a viszonylag kisszámú betegcsoportra, végle-
ges következtetéseket nem vonhatunk le. 

A teljes betegcsoportra (17 beteg) vonatkoz-
tatva a szövettani nyirokcsomó-pozitívitás ará-
nya 82% (14 beteg). Az áttétes nyirokcsomók
számának átlaga betegenként 7,1 (1-16). A nyi-
rokcsomó-pozitív betegek esetén az áttétes és
összes eltávolított nyirokcsomók aránya 47% (7-
100%). Ezek az értékek is jelentôsen magasab-
bak, mint a nem neoadjuváns kemoterápia után
végzett ôrszemnyirokcsomó-biopsziák esetén. A
szövettani nyirokcsomó-pozitívitás aránya nem
mutatott összefüggést az alábbi tényezôkkel: a
beteg kora (≤50 év, >50 év), a kezelés elôtti, il-
letve utáni klinikai T kategória és nyirokcsomó-
státus, a daganat kezelés utáni tapinthatósága, a
tumor szövettani T kategóriája (2. táblázat).

Végül megvizsgáltuk a kezelés elôtti és utáni
klinikai nyirokcsomó-státus, illetve a negatív
limfoszcintigráfia diagnosztikus pontosságát a
patológiai nyirokcsomó-státus függvényében (3.
táblázat). Megállapítható, hogy a kezelés utáni
klinikai vizsgálat alkalmatlan a szövettani axillá-
ris státus elôrejelzésére. A kezelés elôtti klinikai
vizsgálat és a negatív limfoszcintigráfia pozitív
prediktív értéke magas, azonban mivel a többi
diagnosztikus pontosságot jellemzô érték vi-
szonylag alacsony, ezért nem helyettesíthetik a
szövettani vizsgálatot (4. táblázat).

Megbeszélés 
A neoadjuváns kemoterápiát kezdetben a loko-
regionálisan elôrehaladott inoperábilis emlôrák
kezelésében alkalmazták a sebészi kezelhetôség
elérése érdekében. A késôbbiekben a javallatot
kiterjesztették az operábilis III. stádiumú emlô-
rákra is, hogy a betegséget a kezeléssel mûtét
elôtt alacsonyabb stádiumba sorolhassák, ezáltal
növelve az emlômegtartó mûtétek arányát. Ma-
napság a primer szisztémás kezelést korai inva-
zív emlôrákok esetén is alkalmazni kezdték,
amelynek elônye, hogy a daganat érzékenységét
az alkalmazott kemoterápiás protokollra meg le-
het határozni, így a késôbbiekben esetleges
disszemináció esetén ez segíthet a további keze-
lés megválasztásában (4). A neoadjuváns kemo-
terápia a prospektív randomizált tanulmányok
szerint a túlélést nem javítja (4). Saját gyakorla-
tunkban a neoadjuváns kemoterápiát korai em-
lôrákban nem, csak operábilis vagy inoperábilis
lokoregionálisan elôrehaladott daganatok esetén
alkalmazzuk. Jelen tanulmányunk eredményei
is igazolják a neoadjuváns kemoterápia kedvezô
hatását a klinikai lokoregionális státus vonatko-
zásában. A daganatok jelentôsen kisebbek lettek,
több daganat tapinthatatlanná, a klinikai axilláris
státus pedig minden esetben negatívvá vált, és
jelentôs arányban végeztünk emlômegtartó mû-
tétet. Természetesen ezek a tényezôk a betegek
kiválasztását is jelentették, így a teljes primer
szisztémás kemoterápiában részesült betegcso-
portra nem vonatkoztathatóak. 

Mivel az axilláris nyirokcsomó-státus neoad-
juváns kemoterápia után jelentôs arányban kli-
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Szövettani axilláris
nyirokcsomó-státus

Negatív Pozitív

Betegek száma

Kezelés elôtti klinikai axilláris nyirokcsomó-státus
Negatív 2 4
Pozitív 1 10

Kezelés utáni klinikai axilláris nyirokcsomó-státus
Negatív 3 14
Pozitív 0 0

Negatív limfoszcintigráfia
Igen 1 6
Nem 2 8

Érzékenység Specificitás Pontosság Negatív Pozitív
% % prediktív prediktív

érték érték 

Kezelés elôtti 79 50 71 33 91
klinikai axilláris 
nyirokcsomó- 
státus

Kezelés utáni 0 18 18 18 0
klinikai axilláris 
nyirokcsomó- 
státus

Negatív 43 30 47 20 86
limfoszcintigráfia

4. táblázat. A 3. táblázat alapján meghatározható jellemzôk

3. táblázat. 
A kezelés elôtti és után
klinikai axilláris
nyirokcsomó-státus
valamint a negatív
limfoszcintigráfia
prediktív értéke a
patológiai axilláris
nyirokcsomó-státus
vonatkozásában
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nikailag negatívvá válik, ezért felmerült az igény
az ôrszemnyirokcsomó-biopszia alkalmazására
ebben a betegcsoportban is (4, 9, 13). Az utóbbi
években több közlemény is foglalkozott a témá-
val (1-3, 7, 8, 10-12, 14, 19, 20, 23, 24). Charfare
és mtsai összefoglaló közleményükben (4) 14
neoadjuváns kemoterápia utáni ôrszemnyirok-
csomó-biopsziával foglalkozó tanulmány ered-
ményeit ismertetik. Az összesített betegszám
859 volt (15-428), és 2 tanulmányt kivéve a bete-
gek száma 50 alatt maradt. A tanulmányok kö-
zött jelentôs különbségek voltak a neoadjuváns
kezelés javallatában (koraitól a lokoregionálisan
elôrehaladott emlôrákig) és az ôrszemnyirokcso-
mó-biopszia technikájában (radiokolloid, kék
festék vagy kettôs jelölés). Ezek részben magya-
rázzák az eredményekben megmutatkozó jelen-
tôs különbségeket is. A teljes csoportra vonat-
koztatva a sikerességi arány 89% (82-100%), a
nyirokcsomó-pozitív arány 46% (19-60%), a té-
ves negatív arány pedig 11% (0-33%) volt. A fen-
ti eredmények tükrében jelenleg neoadjuváns
kemoterápia után az ôrszemnyirokcsomó-biop-
szia alkalmazása csak prospektív tanulmányok
keretében javasolható (9, 13). 

Saját eredményünk az ôrszemnyirokcsomó-
biopszia sikerességi arányát (59%) tekintve lé-
nyegesen alulmarad a nemzetközinek. Meg kell
jegyezni, hogy a sikertelen esetekben a lim-
foszcintigráfia mindig negatív volt, a szövettani
axilláris státus pedig 86%-ban pozitív. A szövet-
tanilag pozitív axillák aránya (82%) lényegesen
magasabb volt, mint a nemzetközi, amelyet a
neoadjuváns kemoterápia javallatában lévô kü-
lönbséggel magyarázhatunk. Gyakorlatunkban
korai emlôrákot nem kezeltünk primeren szisz-
témásan. Téves negatív ôrszemnyirokcsomó-
biopszia anyagunkban nem fordult elô, ami vi-
szont a nemzetközi átlagnál kedvezôbb ered-
mény. 

Eredményeinket összefoglalva megállapít-
hatjuk, hogy az általunk alkalmazott neoadju-
váns kemoterápia javallat mellett az ôrszemnyi-
rokcsomó-biopszia szerény sikerességi aránnyal,
de pontosan elvégezhetô. Tekintettel azonban az
igen magas szövettani axilla-pozitív arányra, al-
kalmazásának létjogosultságát és értelmét saját
gyakorlatunkban erôsen megkérdôjelezzük.
Nemzetközi tapasztalatok szerint neoadjuváns
kemoterápia után az ôrszemnyirokcsomó-biop-
szia sikerrel, de jelentôs téves negatív aránnyal
alkalmazható. Az eredmények jelentôs szórást
mutatnak. Ennek egyik oka a neoadjuváns ke-
moterápia javallatában kereshetô. 
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