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Emlômegtartó kezelés korai
invazív emlôrákban: 

a lokális recidíva kezelése utáni
túlélés prognosztikai faktorai

Fodor János

Országos Onkológiai Intézet, Sugárterápiás Osztály, Budapest

Invazív emlôrák miatt emlômegtartással kezelt betegek prognózisát vizsgáltuk izolált lokális recidíva
(ILR) kialakulása után. 1983 és 1987 között 415 beteg kapott emlômegtartó kezelést I/II. stádiumú em-
lôrák miatt. A követés során 68 betegnél alakult ki a megtartott emlôben ILR. A recidíva kialakulása
után az átlagos követési idô 167 hónap volt. A potenciális prognosztikai faktorok hatását a túlélésre
Cox-modellben vizsgáltuk. Egyváltozós analízissel a kor (≤40 vs. >40 év), a recidíva kialakulásáig eltelt
idô (≤24 vs. >24 hónap), a recidíva típusa (valódi recidíva vs. új primer tumor [NP]), és a recidíva ki-
terjedése (operábilis vs. nem) szignifikáns prediktorai voltak a recidíva utáni túlélésnek, de az eredeti
daganat nagyságának (T1 vs. T2), a nyirokcsomóstátusnak (pozitív vs. negatív), az adjuváns besugár-
zásnak (igen vs. nem), a „salvage" mûtét típusának (mastectomia vs. ismételt kimetszés), és a recidíva
szövettani differenciáltságának („grade" 1-2 vs. 3) nem volt lényeges hatása. Többváltozós modellben
csak a recidíva kialakulásáig eltelt idô bizonyult a túlélés független prediktorának a (relatív kockázat:
3,2; 95%-os megbízhatósági intervallum: 1,4-7,3; p=0,0051). A fiatalabb kor növelte a daganatos morta-
litás kockázatát, de a hatás nem volt statisztikailag szignifikáns (p=0,0659). Az ILR utáni 15 éves
daganatspecifikus túlélés becsült aránya a következô volt: az egész csoportra 58%, operábilis vagy nem
operábilis recidívával 60% és 0%, fiatalabb vagy idôsebb korral 30% és 71%, a recidíva kialakulásáig el-
telt rövidebb vagy hosszabb idô szerint 25% és 72%, valódi recidívával vagy NP-vel 45 és 88%, és idô-
sebb korral, ha NP alakult ki, 92%. A második lokális recidíva aránya „salvage" mastectomia vagy ismé-
telt széles kimetszés után 16% és 28% volt (p=0,2265). Az eredmények azt mutatják, hogy az ILR ki-
alakulása után sok betegnek jó a prognózisa, különösen akkor, ha a recidíva operábilis és hosszabb idô
után fejlôdik ki, vagy új primer tumor. Az ILR-t nem feltétlenül szükséges emlôeltávolítással kezelni.
Magyar Onkológia 51:127–131, 2007

The aim of the study was to investigate prognosis of patients who develop an isolated local recurrence
(ILR) after conservative surgery (CS) for early-stage invasive breast cancer. Between 1983 and 1987,
415 patients with stage I-II breast cancer were treated with CS. Of these patients, 68 developed an ILR.
The mean follow-up time after ILR was 167 months. Cox models taking potential prognostic factors
into account were used to estimate the risk of death. On univariate analysis, age (≤40 vs. >40 years) at
first treatment, time to ILR (≤24 vs. >24 months), type of recurrence (true vs. new primary tumor,
NP), and extent of recurrence (operable vs. inoperable) were, but initial tumor stage (pT1 vs. pT2),
initial lymph node stage (pN-negative vs. -positive), adjuvant radiotherapy (yes vs. no), type of salvage
surgery (wide excision vs. mastectomy), and recurrent tumor grade (1-2 vs. 3) were not significant
predictors of post-recurrence survival. On multivariate analysis only time to ILR proved independent
predictor of survival (relative risk: 3.2; 95% confidence interval: 1.4-7.3; p=0.0051), and the age of the
patients showed borderline significance (p=0.0659). The 15-year actuarial rate of cause-specific
survival after ILR was 58% for all patients, 60% and 0% for patients with operable or inoperable
recurrence, 30% and 71% for patients with age ≤40 or >40 years, 25% and 72% for patients with time
to ILR ≤24 or >24 months, 54% and 88% for patients with true recurrence or NP, and 92% for patients
with age >40 years with NP, respectively. The rate of second local recurrence after salvage
mastectomy or repeated wide excision was 16% and 28%, respectively (p=0.2265). As a conclusion,
many patients with ILR have good prognosis, particularly those with operable recurrence with
prolonged time to ILR, or with NP. Salvage mastectomy is not mandatory for all CS patients. Fodor J.
Breast-conservation treatment for early invasive breast cancer: prognostic factors for survival after salvage
treatment of local recurrence. Hungarian Oncology 51:127–131, 2007
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Bevezetés

Az emlômegtartó kezelés után kifejlôdô izolált lo-
kális recidíva (ILR) növeli a távoli daganatos szó-
ródás és az emlôrák-specifikus mortalitás kocká-
zatát. Az ILR lehet forrása a távoli áttétnek vagy
markere a szisztémás daganatos szóródásnak,
mely már a diagnózis felállítása elôtt kialakult (7,
8, 13, 24, 34-36). Számos faktort vizsgáltak, me-
lyek befolyásolhatják a lokális recidíva utáni
daganatspecifikus elhalálozás kockázatát korai
invazív emlôrákban. Leggyakrabban a következô-
ket: a daganat kiterjedése és a betegek kora az
emlôrák megállapításakor, a diagnózis és a recidí-
va kialakulása közötti idôintervallum hossza, a
recidíva kiterjedése, szövettani típusa és differen-
ciáltsága és a „salvage” mûtét típusa (1, 5, 10-13,
21-24, 30-33, 36, 37). 

Az emlôrákkal kapcsolatos daganatos ese-
mény – távoli áttét, elhalálozás vagy második lo-

kális recidíva – nem ritka a lokális recidíva
„salvage” kezelését követô öt év után sem. Ennek
ellenére csak kevés szerzô közölt 10 éves ered-
ményeket és használt többváltozós modellt a
prognosztikai indikátorok meghatározásához (6,
11, 13, 15, 16, 25, 31, 37).

Tanulmányunkban a betegek hosszútávú
prognózisát vizsgáltuk a „salvage” kezelések után.
A potenciális prognosztikai indikátorok hatását a
túlélésre regressziós modellben elemeztük. 

Beteganyag és módszerek 
Az Országos Onkológiai Intézetben 1983 és 1987
között összesen 415 beteget kezeltünk emlômeg-
tartó mûtéttel I-II. stádiumú emlôrák miatt. A be-
tegség klinikai és patológiai jellemzôit, az
adjuváns kezelések típusait és a betegkövetés
módszereit elôzetesen már közöltük (9). A 415 be-
teg közül 68-nál (16%) izolált lokális recidíva
(ILR) fejlôdött ki a megtartott emlôben a követés
során. Az ILR-t a következôképpen határoztuk
meg: szövettanilag igazolt új emlôrák (invazív
vagy in situ) megjelenése az operált emlô
parenchymájában vagy az emlô bôrében, legalább
3 hónappal a regionális vagy távoli áttét megjele-
nése elôtt. A recidívát új primer tumornak (new
primary tumor, NP) vagy valódi daganatos kiúju-
lásnak (true recurrence, TR) osztályoztuk. NP-t
állapítottunk meg, ha a recidíva hisztológiai típu-
sa más volt, mint az eredeti primer daganaté,
vagy az emlô más negyedében alakult ki (egyér-
telmûen távol az eredeti daganatágytól). A „sal-
vage” kezeléseket – mûtét, sugárkezelés, hormo-
nális- és kemoterápia, vagy az elôbbiek kombiná-
lása – az 1. táblázat ismerteti. A mûtéti típus – is-
mételt széles kimetszés vagy mastectomia – kivá-
lasztására szigorú szabály nem volt, az operáló or-
vos és beteg megegyezésére volt bízva. Ha techni-
kai akadálya nem volt (<5 cm-es recidíva, nincs
bôrbeszûrôdés), a széles kimetszés is elfogadott
eljárás volt. Négy betegnél nem történt „salvage”
mûtét; a sebész a kiterjedt daganatos elváltozást
inoperábilisnak tartotta, mert kiterjedt multiplex-
diffúz bôrinfiltráció is megfigyelhetô volt. 

A túlélést a recidíva szövettani diagnózisától a
daganatos elhalálozásig vagy az utolsó követésig
számítottuk, és valószínû arányát a Kaplan-Meier-
módszerrel becsültük meg (17). A túlélési görbé-
ket rangpróbával hasonlítottuk össze, és a p≤0,05
értékeket tekintettünk szignifikánsnak. A prog-
nosztikai faktorok független hatását a Cox-modell-
ben vizsgáltuk (4). A relatív kockázatot (RR) 95%-
os konfidenciaintervallummal (CI) adtuk meg. 

Eredmények
A lokális recidívák közül 65 invazív és 3 in situ
rák volt. A recidívák közül 16-ot új primer tumor-
nak diagnosztizáltunk, a többit az eredeti daganat
kiújulásának tartottuk. A 16 NP közül 12 (75%)
nyirokcsomó-negatív betegeknél alakult ki. A pri-
mer mûtéttôl a recidíva megjelenéséig átlagosan
63 hónap telt el (medián: 53 hónap). Az alcso-
portok szerinti idôintervallumokat a 2. táblázat
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Kezelés típusa Betegszám

Széles kimetszés 19

Széles kimetszés + sugár 4

Széles kimetszés + szisztémás* 9

Mastectomia 22

Mastectomia + szisztémás 10

Szisztémás ± sugár 4

*Kemoterápia és/vagy hormonális kezelés

Csoportok Betegek száma Medián (átlag) p-érték*

Recidívát követô áttét
Nincs 40 59 (69) 0,0788Van 28 37 (55)

Kor az elsô kezeléskor
≤40 év 16 45 (61) 0,5601>40 év 52 54 (64)

Primer tumor
pT1 57 58 (68) 0,0577pT2 11 25 (38)

Primer nyirokcsomóstátus
pN-negatív 49 57 (69) 0,4789pN-pozitív 19 36 (56)

Adjuváns sugárkezelés
Nem 35 37 (39) <0,0001Igen 33 86 (88)

Recidíva típusa
Valódi 52 47 (60) 0,0953Új primer tumor 16 68 (76)

Recidíva kiterjedése
Inoperábilis 4 18 (17) 0,0215Operábilis 64 56 (67)

Recidíva szövettani „grade”-je
1-2 52 47 (60) 0,36243 16 68 (76)

*Rangpróba

2. táblázat. Az elsô mûtét és a lokális recidíva megjelenése közötti idô hónapokban

1. táblázat. 
„Salvage” kezelések
típusai
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szemlélteti. Adjuváns besugárzás után szignifi-
kánsan hosszabb idô után jelent meg a recidíva,
mint a sugárkezelés elmaradásakor (medián: 86
vs. 37 hónap, p<0,0001). A legrövidebb interval-
lumot inoperábilis recidívánál észleltük. Jellem-
zô volt még, hogy valamennyi NP 24 hónap után
alakult ki. A recidívák kialakulása után az átlagos
követési idô 167 hónap volt (medián: 163 hónap,
tartomány: 86-232 hónap). A 68 beteg közül 26
emlôrákban és 13 belgyógyászati betegségben
halt meg. Az utolsó ellenôrzéskor 29 beteg még
élt, kettô távoli áttéttel. A 15 éves emlôrák-speci-
fikus túlélés becsült aránya 58% volt. A vizsgált
prognosztikai faktorok szerinti túlélési eredmé-
nyeket a 3. táblázatban foglaltuk össze. Kitûnô
volt a túlélés NP-vel, 15 évnél 88%. A fiatalabb
betegek 15 éves túlélési aránya csak 38% volt. A
túlélési arány szintén kedvezôtlen volt (25%), ha
a primer mûtét és a recidíva kialakulása között
rövid idô (≤24 hónap) telt el. A prognosztikai fak-
torok kombinálásakor legjobb volt a túlélése az
idôsebb betegeknek, ha a recidívájuk NP volt:
összesen 13 beteg, 92%-os 15 éves túléléssel. A
vizsgált faktorok közül a következôknek volt szig-
nifikáns hatása az ILR utáni túlélésre: kor, a reci-
díváig eltelt idô, a recidíva típusa és operabilitása
(3. táblázat). Csak négy betegnél nem történt
„salvage” mûtét a betegség kiterjedése miatt.
Ezek valamennyien meghaltak a követés elsô
éveiben, és a 3 éves túlélés 25% volt. A másik há-
rom prediktor független hatását multivariációs
modellben vizsgáltuk. Az eredményeket a 4. táb-
lázat szemlélteti. Csak a recidíva kialakulásáig el-
telt idô bizonyult a recidíva utáni túlélés függet-
len prediktorának. A betegek korának hatása
határérték-szignifikanciát mutatott (p=0,0659). 

Négy beteg soha nem volt lokálisan daganat-
mentes, miután az inoperábilis lokális recidívájuk
kifejlôdött. A „salvage” mûtéttel kezelt 64 beteg-
nél összesen 14 (22%) második lokális recidívát
észleltünk. A gyakoriságuk ismételt teljes kimet-
szés vagy mastectomia után 28% és 22% volt, azo-
nos sorrendben (p=0,0986). A második recidíva
aránya a primer recidíva típusa szerint (TR vagy
NP) 27% (n=13) és 6% (n=1) volt (p=0,0809). 

Megbeszélés 
A megtartott emlôben kialakuló lokális recidíva
kezelése után az emlôrák-specifikus túlélés 10
éves aránya általában 60-70% (6, 25, 27, 31, 33),
betegeinknél a 15 éves arány 58% volt. A lokális
recidíva utáni túlélés prognosztikai faktorai még
nincsenek pontosan meghatározva (12, 33). Ta-
nulmányunkban a primer mûtét és a recidíva
megjelenéséig eltelt idô (≤24 vs. >24 hónap) volt
az egyetlen független prognosztikai prediktor. A
rövid idôintervallum háromszorosára növelte a
daganatos elhalálozás kockázatát. Irodalmi ada-
tok szerint is a recidíva megjelenéséig eltelt idô a
legfontosabb prognosztikai faktora a recidíva utá-
ni túlélésnek (6, 11, 12, 21). Egyesek a recidíva
nagyságát és kiterjedését is szignifikáns faktor-
ként azonosították (12, 31, 37). Galper és munka-
társai (12) munkájában a recidíva kiterjedése mi-

att mûtéttel nem kezelhetô betegek elhalálozási
valószínûsége háromszorosára növekedett. Anya-
gunkban csak négy betegnek volt inoperábilis re-
cidívája, ezek valamennyien meghaltak a köve-
tés elsô éveiben, és a 3 éves túlélés aránya 25%
volt. Betegeinknél a „salvage” mûtét típusának
(ismételt daganatkimetszés vagy mastectomia)
nem volt szignifikáns hatása a túlélésre. A közölt
irodalmi adatok alapján az emlô eltávolítása nem
kötelezô eljárás a recidíva kezelésében (18, 22,
24). Igaz, a mûtéti típus megválasztásának bizton-
ságos feltételei még nincsenek kidolgozva, és e
nyitott kérdést kontrollos vizsgálatban még nem
tanulmányozták. A beteg és a kezelô orvos meg-
egyezésén múlik a mûtéti típus megválasztása.
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Prognosztikai faktorok Betegek száma Túlélés (%) p-érték

Kor elsô kezeléskor
≤40 év 16 38 0,0175>40 év 52 71

Primer tumor
pT1 57 64 0,4410pT2 11 53

Primer nyirokcsomóstátus
pN-negatív 49 69 0,0816pN-pozitív 19 46

Adjuváns sugárkezelés
Nem 35 70 0,2989Igen 33 54

Recidíva megjelenése
24 hónapon belül 14 25 0,000424 hónap után 54 72

Recidíva típusa1

Valódi 52 54 0,0141Új primer tumor 16 88

Recidíva kiterjedése
Inoperábilis2 4 0 0,0049Operábilis 64 66

Recidíva szövettani „grade”-je
1-2 52 67 0,15033 16 46

„Salvage” mûtét típusa
Széles kimetszés 32 77 0,1216Mastectomia 32 55

1Egy daganatágy-recidíva szövettanilag in situ ductalis carcinoma, és két új primer tumor
morbus Paget volt; 
23 éves túlélés: 25%

Faktorok RR 95% CI p-érték

Kor
>40 vs. ≤40 év 2,1 0,9-4,7 0,0659

Recidíváig eltelt idô
>24 vs. ≤24 hónap 3,2 1,4-7,3 0,0051

Recidíva típusa
Új primer tumor vs. valódi 3,1 0,7-13,7 0,1352

RR, relatív kockázat; CI, konfidenciaintervallum

4. táblázat. A lokális recidíva „salvage” kezelése utáni emlôrák-specifikus túlélés
prognosztikai faktorainak vizsgálata multivariációs Cox-modellben

3. táblázat. 
Lokális recidíva
kezelése utáni 15 éves
emlôrák-specifikus
túlélés prognosztikai
faktorok szerint
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Intézetünkben, ha a recidíva ismételt kimetszés-
sel biztonságosan eltávolítható, általában ezt ja-
vasoljuk. Betegeinknél az ismételt emlômegtar-
tás sem az elhalálozás, sem a második lokális re-
cidíva kockázatát nem növelte szignifikánsan
(p=0,1216 és 0,2265, azonos sorrendben). A má-
sodik lokális recidíva aránya ismételt széles ki-
metszés után 28% volt. Salvadori és munkatársai
dolgozatában ismételt lumpectomia után a loká-
lis recidíva aránya 19% volt (29), de más szerzôk
ennél nagyobb gyakoriságról számoltak be (18,
22, 30). Az ipsilateralis emlôben kialakult recidí-
vát általában két csoportba sorolják: valódi recidí-
va és új primer tumor. Az utóbbi általában kedve-
zôbb kimenetelt jelez (14, 18, 28, 32). Betegeink-
nél a 15 éves túlélési arány 54% volt valódi reci-
dívával és 88% új primer tumorral. Smith és
munkatársai (32) 10 éves túlélési eredménye
55% és 75% volt, azonos sorrendben. Eseteink-
ben az összes új primer tumor a primer mûtét
után több mint 24 hónappal fejlôdött ki, és az ese-
tek döntô többségében primeren nyirokcsomó-
negatív betegeknél. Idôsebb korral és új primer
tumorral észleltük a legjobb túlélést: 92% 15 év-
nél. A fiatal betegeknek új primer daganattal vi-
szonylag szintén jó volt a túlélése, 67%, de csak 3
beteg tartozott ehhez a csoporthoz. Mások nem ta-
láltak különbséget a két entitás prognózisa között
(10, 19). Irodalmi adatok szerint az új primer tu-
mor gyakorisága 15-50% (12, 14, 18, 28, 32), betege-
inknél a gyakoriság 24% volt. Az egységes osztályo-
zás hiánya magyarázhatja az ellentmondásokat.

A „salvage” kemoterápia és hormonális keze-
lés hatását a túlélésre nem értékeltük, mert en-
nek feltételei még nincsenek kidolgozva. Az eddi-
gi közlemények szignifikáns hatásról nem szá-
moltak be (1, 12, 25). A National Surgical
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) most
vizsgálja a taxán-alapú „salvage” kemoterápia ha-
tását (26). 

A fiatal emlôrákos betegeknek általában rossz
a prognózisa, és az emlômegtartással kezelteknél
nagy a lokális recidíva kockázata (2). A gyakori
lokális recidíva ellenére a betegek túlélése nem
rosszabb az emlô konzerválása, mint mastecto-
mia után (3, 20). A mi vizsgálatunkban a fiatalabb
kor növelte a „salvage” kezelések utáni mortalitás
kockázatát. A fiatalabb betegek 15 éves túlélési
aránya csak 38% volt, míg az idôsebbeké 71%.

Betegeinknél az adjuváns sugárkezelés lénye-
gesen meghosszabbította a primer mûtét és a lo-
kális recidíva klinikai észlelése közötti idôt (me-
dián érték 86 hónap sugárkezelés után és 37 hó-
nap a besugárzás elhagyásakor). A jelenséget,
hogy a sugárkezelés késlelteti a lokális recidíva
megjelenését, mások is megfigyelték (23, 36). En-
nek oka, hogy a sugárkárosodott daganatsejtek
felépüléséhez szükséges idô miatt a recidíva kli-
nikailag késôbb jelenik meg. Egyébként, mint a
fentiekben tárgyaltuk, a recidíva megjelenéséig
eltelt idô a legfontosabb prognosztikai faktora a
túlélésnek. Betegeinknél a legrövidebb idôinter-
vallumot (18 hónap) inoperábilis lokális recidívá-
nál figyeltük meg, és a csoport betegei már a kö-
vetés elsô éveiben elhaláloztak. Irodalmi adatok

szerint a rövid intervallumok arra utalnak, hogy
a daganatos szóródás már a primer mûtét elôtt
megtörtént (8, 32, 36). A rossz prognózisú bete-
geknél az ILR inkább indikátora, mint forrása a
távoli szóródásnak.

Következtetés

A lokális recidíva utáni túlélés legfontosabb prog-
nosztikai faktora a primer mûtét és a recidíva
megjelenéséig eltelt idô. A rövid idôintervallum az
emlôrákos elhalálozás kockázatát jelentôsen növe-
li. Új primer daganat kialakulása jobb prognózist
jelez, mint a valódi recidíva. Válogatott esetekben
a recidíva eltávolítható ismétlen széles kimetszés-
sel is, a mastectomia nem kötelezô eljárás. 
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