Az Orszem (sentinel) nyirokcsomo
jelentésége in situ emlécarcinoma
sebészi kezelésében

Takacs Tibor!, Szentpali Karoly!, Paszt Attila', Ormandi Katalin*, Lazar Maté>,
Palka Istvan?, Kahan Zsuzsa®, Lazar Gyorgy!

Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyorgyi Albert Orvos- és Gyogyszerésztudomanyi Centrum,
1Sebészeti Klinika, 2Pathologiai Intézet, 3Onkoterapias Klinika, *Radiologiai Klinika,
SNemzetkozi Egészségiigyi Kozpont, Szeged

A retrospektiv tanulmanyunk célja az érszemnyirokcsomo-biopszia 1étjogosultsaganak vizsgalata in
situ eml6carcinoma sebészi kezelésében. Anyag és modszer: A Szegedi Tudomanyegyetem Sebészeti
Klinikajan 2002. oktober és 2006. januar kozott 47 in situ emlérakos betegnél végeztiink izotépos loka-
lizaciot kovetben széles exciziot, melyet 44 esetben (93,6%) egyideji érszemnyirokcsomo-biopsziaval
egészitettink ki. Az drszemnyirokcsomok patologiai feldolgozasa 250 mikrométeres szinteken
hematoxilin-eozin- illetve immunhisztokémiai festéssel tortént. Eredmények: Az emlémintak szovet-
tani vizsgalata 36 esetben (76,6%) tiszta ductalis in situ emlécarcinomat, 7 esetben (14,9%) ductalis in
situ eml6carcinomat mikroinvézioval és 4 esetben (8,5%) lobularis in situ emlécarcinomat igazolt. 40
esetben (91%) sikeriilt az 6rszemnyirokcsomokat azonositani, és 39 esetben tavolitottunk el 6rszem-
nyirokcsomokat, betegenként atlagosan 1,5 db (1-4) nyirokcsomoét. 4 esetben (4/44, 9%) a
az esetekben un. axillaris samplinget végeztiink. 1 esetben (2,3%) csak a parasternalis 6rszemnyirok-
csomo jeloladott, ezt nem tavolitottuk el. Az 6rszem- valamint az axillaris nyirokcsomok szovettani fel-
dolgozasa soran sem hematoxilin-eozin-, sem immunhisztokémiai festéssel metasztazis nem volt iga-
zolhatd. Megheszélés: Vilagirodalmi, és a sajat tapasztalataink alapjan az 6rszemnyirokcsomo-biopszia
elvégzése tiszta in situ ductalis eml6carcinomakban (DCIS) nem indokolt. Amennyiben a primer el-
valtozas részletes szovettani vizsgalata invaziv illetve mikroinvaziv tumort igazol, vagy a DCIS tumor
nagy mérete miatt kiegészité mastectomia valik szlikségessé, az 6rszemnyirokcsomo-biopszia elvégzé-
se szitkséges. Magyar Onkologia 50:247-251, 2006

Introduction and aims: The aim of this retrospective study was to determine the rate of sentinel
lymph node (SLN) positivity in patients with a final diagnosis of ductal carcinoma in situ (DCIS).
Patients and methods: Between October 2002 and January 2006, 47 patients with DCIS underwent
wide excision after radio-guided lesion localisation; 44 of them (93.6%) had simultaneous SLN
mapping. SLNs were analysed by 250 micron step-sectioning by H&E and immunohistochemical
evaluation. Results: The histological investigation verified pure breast DCIS in 36 cases (76.6%), DCIS
with microinvasion in 7 cases (14.9%) and lobular in situ breast cancer in 4 cases (8.5%). SLNs were
identified in 40 cases (91%) and removed in 39 cases: an average of 1.5 SLNs per patient. In 4 patients
(9%) SLN biopsy was unsuccessful because of the lack of migration of radiocolloid substance. In these
cases, axillary sampling was performed. In 1 case (2.3%), only a parasternal SLN was detected; this
was not removed. Histological analysis of SLNs and axillary lymph nodes with haematoxylin and eosin
or cytokeratin immunohistochemistry did not prove metastases. Discussion and conclusion: On the
basis of international data and our present results, routine SLN biopsy is not recommended in pure
DCIS cases. If the final histology verifies an invasive or microinvasive tumour, or if mastectomy is to
be performed, SLN mapping is suggested. Takdcs T, Szentpdli K, Paszt A, Ormdndi K, Ldazdr M, Pdlka I,
Kahan 7, Ldazdr G. Importance of sentinel lymph node biopsy in surgical therapy of in situ breast cancer.
Hungarian Oncology 50:247-251, 2006
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1. tabldzat.

A daganatok
preoperativ szovettani
eredmény szerinti

Bevezetés

Az emléraksziir6 programok bevezetése egyre
nagyobb szamu malignus vagy malignitasra gya-
nus nem tapinthatoé emléelvaltozas felismerését
eredményezte. A mammografias szlrévizsgalat
bevezetésének tulajdonithat6 az is, hogy az igy
diagnosztizalt korai emlGelvaltozasok kozott a
ductalis carcinoma in situ (DCIS) incidencidja is
novekedett. A mammografias sztirés széleskord
elterjedése el6tt a diagnosztizalt emlétumorok-
nak csak 1-2%-a bizonyult DCIS-nek (21), de az
utobbi idében ez az aranyszam jelentésen meg-
nétt. A mammografias sztirésen detektalt nem ta-
pinthaté6 malignus emlGelvaltozasok kb. 20%-a
DCIS (3, 12-14, 21). Ezzel parhuzamosan korai
emlddaganatok sebészi kezelésében az emlémeg-
tarté mitétek valtak rutineljarassa, hattérbe szo-
ritva a korabbi radikalis miitéteket, hasonlokép-
pen a korabbi axillaris nyirokcsomo-blokk-
disszekciot az érszem (sentinel) nyirokcsomo-
biopszia valtotta fel (16, 18). Jelenleg az 6rszem-
nyirokcsomoé-biopszia a regionalis nyirokcsomo-
status meghatarozasanak elfogadott modszere
lett korai invaziv emlédaganatok esetén.

In situ emlécarcinomék esetében azonban az
6rszemnyirokcsomo-biopszia indikdcigja a mai
napig vita targyat képezi. Az emld in situ carcino-
mai koézé tarozik a ductalis carcinoma in situ
(DCIS), a lobularis carcinoma in situ (LCIS) és a
Paget-kor. A leggyakoribb és klinikailag a legna-
gyobb jelent6ségii ezek koziil a DCIS. Kiilon pato-
logiai csoportot képez a ductalis carcinoma in
situ mikroinvazioval (10), melyeknél az attétkép-
z6dés lehetésége mar potencidlisan fennall, de
lényegesen kisebb gyakorisaggal, mint invaziv
tumorok esetén (10).

A DCIS az invaziv eml6carcinoma eléallapo-
ta. Kezeletlen esetekben az invaziv carcinomava
fajulas rizik6ja kb. 30-50% a diagnozistol szami-
tott 10-20 éven beliil (17). A DCIS definici6ja sze-
rint nem invaziv, tehat nyirokcsomoattétet sem
adhat, igy az axillaris blokkdisszekcio elvégzése
elméletileg tulkezelést jelent (1, 11, 14, 17, 19,
21). Vilagirodalmi adatok szerint azonban az
ilyen esetekben is felléphet alacsony szazalék-
ban nyirokcsomo-metasztazis az 6rszemnyirok-
csomoban.

Mindezek alapjan érdemesnek lattuk meg-
vizsgalni, felhaszndlva sajat eredményeinket,

megoszldsa hogy milyen koriilmények kozott indokolt 6r-
Aspiracios citoldgiai mintavétel Kod Esetszam  %-o0s arany
Sejtmentes kenetek C1 22 49
Joindulatu elvaltozas C2 2 4.4
Atipusos elvaltozas Cc3 2 4,4
Malignitasra gyanus elvaltozas c4 7 15,6
Malignus elvaltozas C5 11 24,5
Hengerbiopszids mintavéte/
Malignus elvaltozas B5 1 2,1
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szemnyirokcsomoé-biopsziat végezni eml6-DCIS
esetén.

Betegek és modszerek

A betegek triplet emlddiagnosztikat (mammogra-
fia, eml6-UH, valamint aspiraciés citologia, sziik-
ség esetén hengerbiopszia) kovetden keriiltek ma-
tétre. 2002. oktober és 2006. janudr kozott 47 olyan
betegnél végeztiik el az emléelvaltozas izotopos lo-
ges szovettani vizsgalat in situ emlécarcinomat iga-
zolt. 44 esetben (44/47, 93,6%) egyidejl 6rszem-
nyirokcsomo-biopsziat terveztiink, mig 3 esetben
(3/47, 6,4%) csak az elvéltozas kimetszése tortént.

A mitéteink soran a ROLL (Radioguided
Occult Lesion Localisation - nem tapinthatd el-
valtozas lokalizalasa) technikat, és az 6rszemnyi-
rokcsomo kettds jeloléses modszerét alkalmaztuk
(16). A mitét elétti napon az elvaltozasba képal-
kot6 (ultrahang vagy rontgen) vezérléssel, radio-
izotéppal (99mTc) jelolt human kolloidalis szé-
rumalbumint fecskendeztiink 0,4 ml térfogatban.
4 oraval a beadast kovetéen limfoszcintigrafias
vizsgalatot végeztink és az érszemnyirokcsomok
vetiiletét a b6ron két iranybol jeloltiik meg. A ko-
vetkez6 napon a miitét elétt 10 perccel subareo-
larisan 2 ml PATENT-BLAU festéket adtunk ma-
sodik jelol6 anyagként. Az operacié soran megha-
taroztuk gammakameraval az aktivitas cstcs-
pontjat, és megfelel6 metszésbdl, a preoperativ
vizsgalatok eredményeinek figyelembevételével
eltavolitottuk az emlGelvaltozast. A kimetszést a
pectoralis fascia szintjéig végeztiikk. Az eltavoli-
tott mintat orientacios oltésekkel lattuk el, és
specimenmammografids vizsgalatot végeztink.
Az 6rszemnyirokcsomok eltavolitasa kettds jelo-
lés illetve gammaszonda segitségével tortént.

Az 6rszemnyirokcsomok patologiai feldolgo-
zasa 250 mikrométeres szinteken, hematoxilin-
eozin- és citokeratin immunhisztokémiai festés-
sel tortént. Az utébbi modszer az okkult meta-
sztazisok, a mikrometasztazis diagnozisat és az
un. izolalt tumorsejtek jelenlétének kimutatasat
kénnyitette meg (1, 5, 6).

Eredmények

2002. oktéber és 2006. januar kozott 47 olyan be-
tegnél végeztink izotopos lokalizaciot kévetd
széles emléexciziot, mely esetekben a szovettani
feldolgozas in situ emldcarcinomat igazolt. Bete-
geink 4tlagéletkora 56,2 év volt (40-77 év). Pre-
operativ aspiracios citologiai vizsgalat 44 esetben
(44/47, 93,6%) tortént. 1 esetben hengerbiopszia
tortént, 2 esetben (2/47, 4,2%) nem tortént
preoperativ szovettani vizsgalat. 22 esetben
(22/45, 49%) az aspiracios citologia nem volt in-
formativ (C1). 2 esetben jéindulatd elvaltozast
(C2), 2 esetben atipusos elvaltozast véleményez-
tek, 7 esetben felmeriilt malignitas alapos gyana-
ja, és 11 esetben irtak le emlécarcinomat a citolo-
giai kép alapjan. A hengerbiopszias vizsgalat tisz-
ta DCIS-t véleményezett, melyet a végleges sz0-
vettani vizsgalat is megerdsitett (1. tabldzat).
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A végleges szovettani vizsgalat 4 esetben
(4/47, 8,5%) LCIS-t, 43 esetben (43/47, 91,5%)
DCIS-t igazolt. 7 esetben (7/47, 14,9%) DCIS mel-
lett mikroinvazio is észlelhet6 volt (DCISmic),
mig 36 esetben (36/47, 76,6%) csak tiszta DCIS
volt igazolhat6. A daganatok klinikai megjelenése
alapjan egyetlen volt csak tapinthato (1/47,
2,1%). Ez egy kiterjedt magas gradusu DCIS volt
mikroinvazioval.

A DCIS tumoroknak szévettanilag tobb alcso-
portja van (szolid, cribriformis, papillaris, mikro-
papillaris, comedo) (17). Prognosztikai szem-
pontbol legfontosabb a tumor differencialtsagi fo-
ka és a comedo-nekrozis jelenléte a mintdban. A
36 tiszta DCIS esetén 24 esetben volt a tumor
rosszul differencidlt (Grade III), 3 esetben koze-
pesen differenciélt (Grade II) és 9 esetben jol dif-
ferencialt (Grade I). Comedo-nekrozis 24 esetben
volt jelen a szovettani mintaban. A 7 DCISmic
esetén 6 esetben a tumor Grade III, 1 esetben
Grade 1II volt, comedo-nekrozis 6 esetben volt je-
len (2. tablazat).

Egyideji o6rszemnyirokcsomo-biopsziat 44
esetben (44/47, 93,6%) terveztink. 3 esetben

nem sikeriilt azonositani. Ezen esetekben un.
axillaris samplinget végeztiink, eltavolitva az
axilla I-es szintjén 1évé nyirokcsomokat. Egy
esetben csak parasternalis 6rszemnyirokcsomot
detektaltunk, melyet nem tavolitottunk el.

39 esetben (39/44, 88,6%) végeztink sikeres
6rszemnyirokcsomo-biopsziat. Osszesen 65 db
6rszemnyirokcsomot tavolitottunk el (atlagosan
1,5; 1-4 db). Egyikben sem igazolt attétet a szovet-
tani vizsgalat. Az axillaris samplingen atesett be-
tegek nyirokcsomoinak szévettani vizsgalata sem
mutatott nyirokcsomoattét-képzddést.

Az eltavolitott 6rszemnyirokcsomok patologi-
ai feldolgozasa soran, a nyirokcsomoé méretétdl
fiiggéen egy nyirokcsomobol atlagosan 3 blokk
késziilt, egy blokkba atlagosan 2,5 metszet kertilt,
és egy blokkbol atlagosan 2 elfaragas tortént, igy
atlagosan 1 nyirokcsomorol 15 metszet késziilt.

11 esetben (11/47, 23,4%) kiegészit6 miitét
valt sziikségessé: 6 esethben kiegészit6 mastecto-
midt és 5 esetben reexciziot végeztiink. A szovet-
tani feldolgozas minden kiegészit6 mastectomia
esetében rezidudlis tumort igazolt, reexcizi6 ese-
tében pedig 2 betegnél igazolt tumoros reziduu-
mot a reexcindatumban, 3 esetben a reexcinda-
tum daganatmentesnek bizonyult.

Megbeszélés és kovetkeztetés

A mammografias szlirdvizsgalat bevezetésével
egyre tobb nem tapinthat6é malignus vagy malig-
nitasra gyanus emléelvaltozas keriil diagnosztiza-
lasra. Hasonloképpen né a korai emléelvaltoza-
sok kozott a ductalis carcinoma in situ inciden-
ciaja is (21). A ductalis carcinoma in situ defini-
cidja szerint attétet nem ad6 nem invaziv rak (11,
14,15, 17, 19, 21). Az Egyesiilt Allamok 1999-ben
megrendezett konszenzus konferenciajan elfoga-
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dasra keriilt az a javaslat, miszerint az axillaris
blokkdisszekcio elvégzése tiszta DCIS esetében
felesleges (1, 11, 14, 17, 19, 21).

Az irodalmi adatok alapjan az 6rszemnyirok-
csomo-biopszia 1étjogosultsaga is vitatott tiszta
DCIS esetében. Mivel a tiszta DCIS nem ad atté-
tet, felesleges lenne az 6rszemnyirokcsomo-biop-
szia is ezen esetekben.

Szamos tanulmany irédott ebben a témaban.
Az elsé vizsgélatot a H. Lee Moffitt Cancer Center
kozolte 2000-ben: 87 tiszta DCIS esetet vizsgaltak
és 5 esetben (5,7%) attétet igazoltak az érszem-
nyirokcsoméban (15). Ebbdl arra a kévetkeztetés-
re jutottak, hogy az érszemnyirokcsomo-biopsziat
rutinszerten kell alkalmazni tiszta DCIS esetében
is. Ugyanezen intézet 2001-ben is koézolt egy vizs-
galati eredményt, ami még meghokkentdbb ered-
ményt irt le: 195 tiszta DCIS esetben 26 betegnél
(13%) talaltak attétet az érszemnyirokcsomoéban
(14, 21). Ez megerdsitette a korabbi javaslatukat,
miszerint a kezelés része kell legyen az érszem-
nyirokcsomé-biopszia tiszta DCIS esetében is.
2003-ban a European Institute of Oncology mun-
kacsoport kozolte eredményeit. 223 esetben 7 be-
tegnél (3%) talaltak attétet az drszemnyirok-
csomoOban. 6 esetben kiegészité axillaris blokk-
disszekcio is tortént, mely soran mar nem talaltak
metasztatikus nyirokcsomot (9). 2005-ben djabb
adatokat tett kozzé ugyanezen intézet, akkor a
metasztatikus 6rszemnyirokcsomok aranya még
kisebb lett (9/508, 1,8%) (19). A padovai munka-
csoport 2005-ben kozzétett eredményei szerint az
altaluk vizsgalt 102 DCIS esetben csak egy eset-
ben taldltak attétet az Orszemnyirokcsomoban,
mely mikrometasztazis volt (21). Hasonl6 ered-
ményeket publikédltak a Cleveland Clinic Breast
Center munkatdrsai is (3/134, 2%) (11). Fontos,
hogy csak 41 esetben végeztek Grszemnyirokcso-
mo-biopsziat is, mig a maradék 93 esetben csak
axillaris sampling-et végeztek. A 41 Grszemnyi-
rokcsomo-biopszia esetén egy betegnél (2%) for-

2. tabldzat.

A DCIS tumorok
patologiai jellemzok
szerinti csoportositdsa

Tiszta DCIS

Differenciéltsagi fok Esetszam %-0s arany
Grade | 24 67

Grade Il 8

Grade Il 9 25
Comedo-nekrozis jelenléte

lgen 24 67

Nem 12 33
DCISmic

Differencidltsagr fok Esetszam %-0s arany
Grade Il 1 17

Grade Il 6 83
Comedo-nekrozis jelenléte

lgen 6 83

Nem 1 17
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3. tablazat.
Orszemnyirokcsomo-
pozitiv esetek szdma
szovettanilag igazolt
tiszta DCIS esetén,
kiillonbozo tanulmanyok
szerint

dult el6 attét az 6rszemnyirokcsomoban. A New
Orleans-i Ochsner Clinic Foundation 2004-ben ko-
z0lt tanulmanya szerint 44 esetet vizsgalva nem
talaltak metasztazist az 6rszemnyirokcsomokban
(7). Szdmos tovabbi tanulmany is sziiletett, amely
nem csak a tiszta DCIS, hanem a DCISmic eseté-
ben is vizsgdlja az 6rszemnyirokcsomo-metaszta-
zisos esetek aranyat. A 3. és az 4. tabldzat néhany
intézet illetve szerz6 kozolt tanulméanyainak ada-
tait tartalmazza (2, 12, 20). Ezen irodalmi adatok
alapjan az 6rszemnyirokcsomo-metasztazis gya-
korisaga tiszta DCIS esetén 0-12%, DCISmic ese-
tén 10-16% kozott mozog.

Mi lehet az oka annak, hogy olyan tumor ad
nyirokcsomoba attétet, mely a definicija szerint
nem invaziv? Az egyik ok feltehetéen a nem
megfeleld patologiai diagnozis. Lehetnek nem
azonositott mikroinvaziv, invaziv fokuszok a
DCIS-mintaban, melyekhez természetesen tar-
sulhat attét. Mindezek alapjan rendkivil fontos a
DCIS-gyanus esetekben a pontos preoperativ szo-
vettani diagnosztika.

Intézetinkben a f6 preoperativ szovettani
diagnosztikai modszer az aspiracios citolégia. Ez

Szerz4 Esetszam SLN-attétes  %-os arany
esetek

Intra és mtsai (9) 223 7 3,2

Pendas és mtsai (15) 87 5 5,7

Klauber-De More és mtsai (12) 76 9 11,8

Veronesi és mtsai (19) 508 9 1,8

Zavagno és mtsai (21) 102 1 1

Kelly és mtsai (11) 134 3 2,2

Farkas és mtsai (7) 44 0 0

Wilkie és mtsai (20) 552 27

4. tablazat. Orszemnyirokcsomd-pozitiv esetek szama szévettanilag igazolt
DCISmic esetén killonbozo tanulmdnyok szerint

Szerz4 Esetszam SLN-attétes  %-o0s arany
esetek
Klauber-De More és mtsai (12) 31 3 10
Wilkie és mtsai (20) 51 7 14
Camp és mtsai (2) 43 7 16
(DCIS+
DCISmic)

S. tdbldzat. A DCIS hengerbiopszidn alapulo preoperativ szévettani diagnozisanak
megbizhatosdaga irodalmi adatok alapjdan

Szerzé Esetszam Hibas %-0s arany
diagndzis

Wilkie és mtsai (DCIS) (20) 290 38 13

Wilkie és mtsai (DCISmic) (20) 20 6 30

Mittendorf és mtsai (13) 30 5 20

Goyal és mtsai (8) 587 220 38
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a modszer azonban a DCIS preoperativ diagnozi-
sara nem alkalmas. Betegeink 49%-dban a citolo-
gia nem volt értékelheté (C1) és csak 24,5%-ban
igazolt malignus elvéltozast (C5), de ezen belil
DCIS egyértelmt diagnozisat nem tudta megad-
ni. A hengerbiopszia eredményesebb modszer,
mint a finomtdaspiracios citologia, azonban Ma-
gyarorszagon az utobbi vizsgalati forma olcsosaga
és szélesebb kort alkalmazasa miatt ez az elséd-
leges vizsgalat (4). Azonban vildgirodalmi adatok
alapjan a hengerbiopszia megbizhatésaga sem to-
kéletes, ezzel kapcsolatosan is tobb kozlemény
sziiletett.

A tampai kutatocsoport (20) 613 vizsgalt esete
koziil 290 betegnél (47%) hengerbiopszia, 301 be-
tegnél (49%) excizios biopszia, 9 betegnél (2%)
pedig incizi6s biopszia vagy finomtd-aspiracios
citologia alapjan allitottdk fol a tiszta DCIS diag-
nozisat. 62 esetben volt a preoperativ diagnozis
DCISmic, ebbdl 20 betegnél (32%) hengerbiop-
szia, 40 betegnél (65%) excizids biopszia, 2 beteg-
nél (3%) incizios biopszia alapjan tortént a diag-
nozis. Az excizios biopsziaval igazolt 301 DCIS
eset kozil 15 betegnél (5%), a 290 hengerbiop-
sziaval igazolt DCIS esetén pedig 38 betegnél
(13%) mutatott ki a végsé szovettani vizsgalat in-
vaziv emlGcarcinomat. DCISmic esetén az exci-
zios biopszia 4 esetben (4/40, 10%), a henger-
biopszia 6 esetben (6/20, 30%) adott hibas pre-
operativ diagnozist. Tobb 4j tanulmany vizsgalta
a hengerbiopszia megbizhat6sagat, mely eredmé-
nyek az 5. tdbldzatban lathatok (8, 13, 20). Ezen
adatok alapjan a DCIS hengerbiopszian alapuld
diagnodzisa sem tokéletes, mivel az esetek 13-
38%-dban a DCIS mellett nem kimutatott invaziv
tumor is jelen lehet.

A masik fontos korilmény az 6rszemnyirok-
csomok patologiai feldolgozasanak modja a nyi-
rokcsomoattétek kutatdsaban. Intézettinkben 250
mikrométeres szinteken dolgozzuk fel az 6rszem-
nyirokcsomokat, hematoxilin-eozinnal illetve an-
ticitokeratin immunhisztokémiai festéssel (5, 6).
Ez utébbi nagyon hatékony modszer a mikrome-
tasztazisok (<2 mm) (5), illetve az un. izolalt tu-
morsejt metasztazisok (<0,2 mm) felderitésére
(isolated tumor cells, ITC) (5). Minél részletesebb
a nyirokcsomok szovettani vizsgalata, annal valo-
szintbb, hogy attétet talalunk az 6rszemnyirok-
csomoban, ez is oka lehet a kiilonb6z6 eredmé-
nyeknek.

A Bethesda National Cancer Institute (22) vé-
leménye szerint a részletesen feldolgozott és
immunhisztokémiai (IHC) mddszerrel vizsgalt
nyirokcsomokban a metasztazis aranya tiszta
DCIS esetén 2-13%, illetve nagy rizik6ju DCIS
vagy DCISmic esetén 8-20% kozott van, szemben
a korabbi, hagyomanyos mddon feldolgozott axil-
laris blokkdisszekcié nyirokcsomoinak 2%-os
érintettségi aranyaval.

A New-York-i Columbia Egyetem tanulma-
nya, és az egyik legtijabb, a Netherlands Cancer
Instute sebészeti osztalya 2006-ban megjelent ta-
nulmanya is hasonlé erdményeket kozol. Fontos,
hogy e tanulmanyok a betegek hosszu tava utan-
kovetése soran (102-127 honap) azt talaltdk, hogy
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a tulélést az THC-val detektalt mikormetasztazis
vagy ITC jelenléte nem befolyasolta szignifikan-
san, Osszehasonlitva azt a nyirokcsomo-negativ
betegcsoporttal. Ezért az ilyen esetek tovabbi se-
bészeti beavatkozast nem igényelnek.

Fontos adat az is, hogy az érszemnyirokcso-
mo-pozitiv esetekben, akiknél elvégezték az axil-
laris blokkdisszekciot, tovabbi metasztazis mar
nem igazolodott. Az esetek tulnyomo részében az
6rszemnyirokcsomokban is csak mikrometaszta-
zis volt detektalhat6. Mindezek alapjan az axilla-
ris blokkdisszekcio elvégzése, ugy tinik, minden-
képp talkezelést jelent.

Fontos lenne tovabba a preoperativ diagnozis
alapjan az attétképzodés valoszintiségérol nyilat-
kozni. A szerzék vizsgaltdk azon prognosztikai
faktorokat, melyek segitségével kiemelhet6k
azok az esetek, akiknél az in situ ductalis eml6-
carcinoma mellett az invaziv forma el6fordulasa-
nak kockazata emelkedett, és azt talaltak, hogy a
mikroinvazio jelenléte, a tumorsejtek rossz diffe-
rencialtsagi foka, a tapinthato tumor jelenléte, a
mammografids vizsgalattal detektalt tumor-
massza jelenléte és a DCIS hengerbiopsziaval fel-
allitott preoperativ diagnozisa noveli az invaziv
tumor eléfordulasanak rizikéjat (20). Ezek alap-
jan orszemnyirokcsomo-biopszia csak valogatott
esetekben indokolt.

Az Osszefoglalt irodalmi adatok és a sajat ta-
pasztalatunk alapjan azt gondoljuk, hogy tiszta
DCIS esetén az 6rszemnyirokcsomoé-biopszia el-
végzése rutinszerien nem indokolt. Bizonyos hely-
zetekben azonban sziikség lehet 6rszemnyirok-
csomo-biopszia elvégzésére: ha a preoperativ vagy
posztoperativ szovettani diagnozis mikroinvaziv
vagy invaziv komponens jelenlétét is igazolja.
Amennyiben utélag igazolodott az invaziv kompo-
nens jelenléte, ismételt mitét végzése szlikséges.
A masik csoportja a javallatoknak, ha DCIS miatt
ablatiot kell végezni annak ellenére, hogy nincs
igazolt invaziv fokusz. Ekkor ezzel egyidében ajan-
latos 6rszemnyirokcsomo-biopszia elvégzése is.
Ennek két oka van: az egyik, hogy az ablatumban
lehetnek invaziv fokuszok, a masik, hogy az
emléablatio utan lehetetlenné vélik az Grszem-
nyirokcsomé-biopszia kivitelezése. Amennyiben
az, 6rszemnyirokcsomoban mikrometasztazist vagy
izolalt tumorsejt metasztazist igazoltak, a tovabbi
axillaris blokkdisszekci6 sem indokolt. Abban az
esetben, mikor a tumor tapinthat6, a mammogra-
fia tumormasszat detektdl, szovettanilag rosszul
differencialt, comedo-nekrozissal, Grszemnyirok-
csomo-biopszia elvégzése mérlegelends, mivel
ezen esetekben az invaziv tumor jelenlétének koc-
kazata 1ényegesen nagyobb.

Fontosnak tartjuk tovabba a pontos preoperativ
diagnozist is. Amennyiben csak aspirdcios citologiat
alkalmaztunk, a mammografia és UH-vizsgalat mel-
lett két lehetGséglink van: vagy elvégezziik a jelen-
t6s morbiditassal nem jaro, de koltségigényes
6rszemnyirokcsomo-biopsziat az excizioval egyiitt,
vagy a végleges szovettan ismeretében masodik
iilésben tavolitjuk el az 6rszemnyirokcsomot.
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