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BEVEZETES

A szolid daganatok, igy az eml6rak kezelésében tovébbra
is a sebészeti kezelés a meghatarozo. A jelenkor sebészei
azonban jol érzékelik, hogy elsésorban az elmult két évti-
zedben az onkolégiai sebészeti gyakorlat szamos tekin-
tetben megvéltozott. Ennek az okai elssorban az tin. bio-
l6giai szemléletli gyogyitas, a daganatsziirés, a sebészeti
technolégiai fejlédés, és a mindségbiztositasi elvek min-
dennapos hasznélata. A bioldgiai szemlélet megjelenése
annyit jelent, hogy egyre szélesedik az az ismeretanyag,
amely a daganatok keletkezésével és biologiai viselkedé-
sével kapcsolatos. Egyre korszer{ibb diagnosztikai lehetd-
ségek dllnak rendelkezésre, melyek a daganatsz(ir6 prog-
ramokban is helyet kapnak, valamint egyre hatékonyabb
adjuvans-onkologiai kezelési lehetdségek allnak rendel-
kezésre. Az 1990-es évek végének gyakorlatat a csokken-
tett radikalitdsi mfitétek (ablatio simplex+ axillaris
blokkdisszekcid, széles tumoreltavolitas + axillaris blokk-
disszekci6) altalanos alkalmazésa jellemezte. Napjaink se-
bészi gyakorlatdban az tjjdonsagot elsGsorban az 6rszem-
nyirokcsomoé-biopszia és specidlis onkoplasztikai elvek
bevezetése jelenti. Az O6rszemnyirokcsomdé-koncepciod
szdmos daganat gyoégyitdsdban (melanoma malignum,
penis-, anus-, eml6carcinomak, korai gyomorrdk stb.)
igazolast nyert. A koncepci6 lényege, hogy bizonyos da-
ganatok a szervezeten beliil nem véletlenszerten terjed-
nek, hanem egy el6re jol meghatarozott nyirokttvona-
lon. E nyirokdrendzsban létezik egy (vagy néhdny) olyan
nyirokcsomé (6rszem, sentinel), mely indikdtora a mo-
gotte 1év6 nyirokrégionak. Amennyiben a nyirokcsomé
daganatmentes, feltehetSen a nyirokrégié is daganat-
mentes. Ellenkez§ esetben, ha az 6rszemnyirokcsomo-
ban van attétképzddés, lehetséges, hogy a régidban,
vagy akar tavoli szervekben is mar a daganat attéte jelen
van. Az érszemnyirokcsomoé-koncepcié igazolasa tobb
daganat, igy eml6rak esetén is jelent@sen tudta csokken-
teni a mitétek kiterjesztését, melynek révén a regionalis
nyirokcsomok eltavolitasa (blokkdisszekcid) az esetek
egy részében elhagyhatéva valt.

Napjaink onkoldgiai sebészetének még egy megha-
tdrozé eleme van, ez pedig a sebész illetve a sebészeti
osztaly jartassaga egy adott mitéti eljarassal kapcsola-
tosan. Szamos vizsgalat igazolta, hogy a nagyobb ta-
pasztalati osztalyok sebészeti onkoldgiai és sebész-
technikai eredményei jobbak, mint a kisebb kapacitasa
osztalyok eredményei. Ez megmutatkozott a periope-
rativ morbiditds, mortalitds és mindenfajta sz6v4d-
mény vonatkozasdban, és természetesen a tulélési
adatokban is. Ezért indult meg szamos nyugat-euro-
pai orszagban és az Egyesiilt Allamokban is az a ten-
dencia, hogy sebészeti onkoldgiai centrumokat hoz-
nak létre, amelyekben nagyobb volumenben, jobb
technikai feltételek mellett, jobb eredménnyel kivite-
lezhet&k a sebészi beavatkozasok. Ezek a centrumok
korszerti, evidencidra épiil6 onkoldgiai szemléletet
biztositanak, és konszenzuson alapulé individudlis te-
rapias terv alapjan miikodnek. A sebész személye és
jartassdga tovabbra is alapvetd a mfitétek technikai ki-
vitelezésében. Komplex mfitéti feladat esetén a miitét
korai és kés6i eredményének javitdsahoz sebész spe-
cialistak és a tarsszakmdk szoros egytittmiikodésére is
sziikség van.

Napjainkra nyilvanvalova vélt az is, hogy kotelezd
érvényl a daganatsebészetben a mingségbiztositési el-
vek és megfelel$ indikatorok alkalmazasa, melyek nél-
kiil eredményes gyoégyitas nem lehetséges.

INVAZIV HAMEREDETU DAGANATOK
SEBESZI ELLATASA

A sebészi ellatas célja a daganat és a daganatosan érin-
tett regiondlis nyirokcsomodk onkolégiailag megfelel6
eltavolitidsa. A biolégiai szemléletnek megfelelGen,
amennyiben nincs kontraindikécidja, emlémegtart6
miitétet végziink. Eml6megtart6 miitét tervezése esetén
a beavatkozas esztétikai eredményét is figyelembe kell
venni. J6 esztétikai eredmény nélkiil nincs értelme az
eml6 megtartasanak.
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Emlémegtarté miitét
feltételei

— Kilinikailag L., II. stddiumu daganat
— Tumornagysag: solitaer daganat (T, T, <4-5 cm); az

ép eml@szovet/daganatos arany fontos a megfelel§
kozmetikai eredményhez, nagy daganatok esetén on-
koplasztikai beavatkozas segithet. A diagnosztikus
célbol készitett MRI-vizsgalat digitélis anyagabol tor-
ténd emlbparenchyma- és tumortérfogat-meghata-
rozds segitséget nyujthat a mitéti tipus kivalaszta-
sdban.

Megjegyzés: neoadjuvans kemoterdpiaval elérhet6 a
primer tumor méretének csokkentése, s igy alkal-
massd valhat az emlémegtarté miitétre (down-sta-
ging); lasd lejjebb.

— Nyirokcsoméstatus: N, N,
— Nincs tavoli metastasis: M, (relativ)
— Megfelel6 sugarkezelés biztositott, melyet a beteg el-

fogad

— Megfelel§ felvilagositast kovetSen az emlémegtartd

miitétet és annak feltételeit a beteg elfogadja

Kontraindikdcié

— Multicentrikus vagy multiplex elvéltozas (gécok ta-

volsdga >4 cm) (lasd lejjebb)

— A daganat és az emld nagysaganak ardnytalansaga

7 7

— Lokalis recidiva el6z6 emlémegtartdsos miitét utan

(amennyiben nincs tovabbi sugdrkezelési lehetdség)

- Nagy kiterjedésti és/vagy multicentrikus ductalis cc.

in situ (DCIS) (lasd DCIS fejezet)

— Mastitis carcinomatosa
— Eléz6leg besugarzott teriileten 1é6v6 daganat (tovabbi

besugarzasra nincs lehetdség)

Relativ kontraindikdicié

— 4-5 cm-nél nagyobb daganat; neoadjuvans kezeléssel

a daganat megkisebbithet és/vagy onkoplasztikai
beavatkozassal a daganat eltavolithaté és megfeleld
kozmetikai eredmény is elérhetd

— Pozitiv patolégiai reszekcids sz€l (14sd lejjebb)
— Terhesség (posztoperativ radiacid! lasd lejjebb)
— Emlébimb6 alatti tumor (megfelel6 méreti eml&nél

un. kapreszekcio lehetséges, az emlébimbé/areola
komplex megkimélése, 1dsd specidlis megfontolasok)

— 35 évnél fiatalabb kor és/vagy premenopauziban

BRCA-mutéacio

— Fokozhatja az ipsilateralis daganat recidivajat és/

vagy contralateralis daganat megjelenését

— BRCA-pozitivitas esetén a profilaktikus mastectomia

végzése mérlegelendd, igény esetén azonnali plaszti-
kai rekonstrukciéval.

Specidlis megfontoldsok

Centralis eml6tumor esetén az emlbimbé-areola komp-
lex megkimélésének feltételei: tumor nagysaga <3 cm;
eml6bimbo és a tumor tdvolsaga >2 cm; nincs axillaris
nyirokcsomoé-metastasis, nem igazolhat6 a bér/bimbé
areola komplex tumoros érintettsége, egyéb kizar6 in-
dokok: tul nagy és/vagy ptotikus eml§; az intraopera-
tiv és/vagy a végleges szovettani vizsgalat a borfelszi-
ni reszekcids sikot tumorosan érintettnek taldlja.

Subcutan mastectomia (skin sparing mastectomia): eml6-
bimbé-areola komplex és limitalt periareoralis bor elta-
volitasaval végzett mastectomia (nyirokcsomo-disz-
szekcioval vagy nélkiile) azonnali emlSprotetizalassal.
Elssorban nagy kiterjedésti DCIS (kivéve az extenziv no-
vekedésti high-grade DCIS-t), a b6rt nem infiltral6 inva-
ziv daganat sebészi kezelésénél alkalmazhaté6 modszer.
Az indikéciét illetéen egyértelm@i nemzetkozi és hazai
ajanlasok nincsenek. A patoldgiai vizsgélatndl kiemelten
fontos az tn. szuperficiélis reszekciés felszin vizsgalata.

Multicentrikus emlédaganat: kiillonb6z6 kvadransban
elhelyezked6 két daganat; mastectomia az altalanosan
elfogadott sebészi kezelés; emlémegtarté miitét elvé-
gezhets (daganatok tavolsaga <4 cm), ha ép szegéllyel
torténd eltavolitasuk lehetséges, dltaldban onkoplaszti-
kai beavatkozéssal. Egyes esetekben preoperativ MR-
vizsgélat Gjabb gdcokat mutathat ki.

Sebészi reszekcids szél: a daganat eltavolitasa onkold-
giailag akkor megfelel, ha a reszekcids szélek patolé-
giai vizsgalattal is tumormentesnek bizonyulnak. Tore-
kedni kell a daganat diszkontinuitdsos noévekedése
miatt az 5 mm-es szabad szél elérésére. Ennek ellen&rzé-
sére intraoperativ iin. specimenmammografiat vagy ult-
rahangvizsgalatot is alkalmazhatunk. Minden esetben
sziikséges az eltavolitott emlGrészlet (specimen) orienta-
cidja (pl. lateralis, medialis, superior, inferior) (1. dbra).
A patolégiai lefrasnak (makroszképos, mikroszkoépos) ki
kell térni a reszekcids szélek épségére, pozitivitds esetén
az érintettség jellegére (invaziv vagy in situ goc). A re-
szekcios szél pozitivitdsa esetén reexciziot sziikséges vé-
gezni, ha ez nem lehetséges és/vagy tobbszoros reszek-
cidsszél-pozitivitds észlelhet§, mastectomia végzése
ajanlott. Amennyiben a reszekcids szél a m. pectoralis
major fel6l kozeli, és a quadrantectomia a m. pectoralis
major fascidjaig tortént, pétkimetszés nem sziikséges,
csak kiegészitd sugdarterapids kezelés atumoragyra.
Amennyiben egy mikroszképos gécban a reszekcids
sz€l pozitivitasa észlelhet6 és a primer daganat nem tér-
sul kiterjedt intraductalis komponenssel (DCIS nem ha-
ladja meg a tumornagysag 25%-at), nagyobb boost besu-
gérzas helyettesitheti a sebészi reintervenciot.

Nem tapinthaté emlédaganatok
Nem tapinthat6 daganatnal minden esetben preoperativ

jelolés sziikséges. Invaziv daganatok esetén napjainkban
szamos intézetben els6dlegesen alkalmazott médszer az
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Amennyiben a mfitét cilinder technika alkalmazasaval tortént, és az eml6mirigy-allomany a pectoralis fascidig lett eltdvolitva, a pato-

l6giai kérdlapon jelezni sziikséges.

1. dbra. Szervmegtarté terdpia eml6rik esetén — specimenorientdcio

izotéplokalizélds, az tn. ROLL (Radioguided Occult
Lesion Localization — nem tapinthat6 elvaltozas lokali-
zalasa) technika, mely az 6rszemnyirokcsomo jelolésére
is alkalmas. A médszer alkalmazésa sordn a mfitét el6t-
ti napon (vagy a mfitét el6tt legalabb 4 6rdval) az elval-
tozéasba képalkoto (ultrahang vagy rontgen) vezérléssel,
izotéppal (99mTc) jelslt human kolloidélis albumin ke-
riil beadasra. Ezt kovet&en limfoszcintigrafias (statikus)
vizsgélatot végziink az 6rszemnyirokcsomok és a nyi-
rokelfolyas vetiiletének meghatérozasara. A mitét soran
mind a daganat, mind az érszemnyirokcsomo eltdvoli-
tasa kézi gammaszonda segitségével torténik.

A tumordgyat a kés6bbi sugdrkezelés megtervezése
céljabol célszerti és ajanlatos klipekkel megjel6lni. A mii-
tét elengedhetetlen részét képezi a specimenorientacio és
a specimenmammogrifia (lasd sebészi reszekcids szél) is.

A Kklasszikus dréthorog-jelolés is alkalmas nem ta-
pinthat6é malignus vagy malignitdsra gyants elvaltoza-
sok eltavolitdsara. Klinikai vizsgalatok azonban azt
igazoltdk, hogy a ROLL technikaval pontosabb, koz-
metikailag is jobb excizi6é végezhetd, valamint az egy
iilésben végzett sentinelnyirokcsomoé-biopszia egysze-
riibben kivitelezhet6. Mindezek alapjan a médszer el-
s6sorban nagy kiterjedésti mikrokalcifikdciok (DCIS),
sugaras heg (radial scar), komplex szklerotizal6 1ézidk
eltavolitdsara javasolt, ahol 6rszemnyirokcsomoé-biop-
szia elvégzését nem tervezziik.

Az axilla sebészi kezelése

T,-T, stadiumd invaziv daganatok esetén, amennyiben
klinikailag és radiolégiailag (UH) nincs axillaris nyirok-

csomo-érintettség, sentinelnyirokcsomo-biopszia végzé-
se javasolt. Prospektiv klinikai tanulmanyok tamasztjak
ald, hogy a médszer specificitasa, szenzitivitisa megfele-
16 és a vele jar6é morbiditas (lymphoedema, paraesthesia,
savoképz6dés, mozgaszavarok) szignifikdnsan alacso-
nyabb a blokkdisszekciééndl. Az 6rszemnyirokcsomo-bi-
opsziat a primer tumor eltavolitasaval egyiitt végezziik.
Amennyiben az eml6daganat eltdvolitdsa korabban
megtortént és utdlag igazoldédott az invaziv/mikroinva-
ziv tumor jelenléte, masodik tilésben az érszemnyirok-
csomo-biopszia elvégezhets. Neoadjuvans kezelést ko-
vetden, terhességben az Orszemnyirokcsomo-biopszia
alkalmazhatésagaval kapcsolatosan elegendd evidencia
még nem gyfilt 6ssze, ezekben a klinikai szitudciokban
alapos egyénre szabott mérlegelés indokolt.
Orszemnyirokcsomd-biopszia technikdja: peritumorali-
san/periareolarisan, vagy intradermalisan/subdermali-
san beadott 99mTc-mal jel6lt kolloidalis albumin (lasd
nem tapinthaté tumorok jelolése), melyet (patent)kék
festék addsaval lehet kombindlni. Az 8rszemnyirokcso-
mo felkeresése kézi gammaszonda segitségével torté-
nik. Az Un. kettds jeloléses médszer alkalmazasa java-
solt, itt a nyirokcsomo azonositasa atlagosan 92%-os és
a fals-negativ nyirokcsomoé-azonositas 7% alatti. Lehe-
téség van az O6rszemnyirokcsomok intraoperativ vizs-
gdalatara is (lasd patoldgiai rész), és amennyiben attét
igazolhat6, egy {ilésben elvégezhetjilk az axillaris
blokkdisszekciot. Az Srszemnyirokcsomok részletes pa-
tologiai feldolgozasa szintén nagyon fontos a macro-
(>2 mm) és a micro- (>0,2 <2 mm) metastasisok ki-
mutatdsara (lasd patologiai fejezet). A jelenlegi nemzet-
kozi ajanlasok szerint macro- vagy micrometastasis je-
lenléte estén a kiegészitd axillaris blokkdisszekci6
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elvégzése sziikséges. Azonban jelenleg folynak azok a
nemzetkozi tanulmédnyok, melyek a kiegészit6 blokk-
disszekci6 indokoltsagat vizsgdljak (tulélést, lokalis re-
cidivak el6fordulasat stb.).

Mammaria interna melletti sentinel nyirokcsomo el-
tavolitasa lehetséges, a staging e révén pontosithato, és
az eredmény befolyasolhatja a kezelést is. Ugyanakkor
a parasternalis Orszemnyirokcsomék biopszidja nem
el6iras (3. szintd evidencia).

Indikdcié az érszemnyirokcsomé eltdvolitdsira

- I, II. stddiumd tumorok (T,-T, tumorok)

— a honalj tertilete korabbi m{itéttél mentes

— Kklinikailag és radiol6giailag (UH) nincs hénalji meta-
stasisra gyanus nyirokcsomo (vagy ha van, akkor a
gyanut patologiai vizsgélat (vezérelt aspirdcios cito-
l6gia vagy hengerbiopszia (core biopszia) nem erdsi-
ti meg)

— primer mitétként; szekunder m{itétnél lumpectomia
utdni allapotban

- megfelel6 gyakorlat (a munkacsoport egészére)*

Kontraindikdcio

— gyulladasos emlérak

— egyéb moédszerrel (pl. klinikailag/radiolégiailag gya-
nds axillaris nyirokcsomé; UH-vezérelt FNA /core
biopszidval) igazolt nyirokcsomoattét

— terhesség

— ajelzé anyagok elleni ismert allergids reakcio

— az emlo kiterjedt korabbi mfitéte (relativ kontraindi-
kacio, megkisérelhetd)

— el6z6 honalji beavatkozas (relativ kontraindikacio,
megkisérelhetd)

Axilldris nyirokcsomd-disszekcio: invaziv emlérak sebészi
kezelésével egyid6ben, amennyiben a preoperativ vizs-
galatok axilldris nyirokcsomo-metastasist igazolnak
(szovettanilag is igazolt, lasd sentinel nyirokcsomo), va-
lamint sentinelnyirokcsomé-metastasis fennéllasa (lasd
sentinel nyirokcsomo) esetén egyidében vagy masodik
tilésben végezhetS. A beavatkozas sordn az axilla I-es és
II-es szintjén 1év6 nyirokcsomok, legalabb 10 db, eltavo-
litasa sziikséges.

NON-INVAZIV DAGANATOK SEBESZI
ELLATASA (CARCINOMA IN SITU)

Az eml§ in situ carcinomdi kozé tarozik a ductalis car-
cinoma in situ (DCIS), a lobularis carcinoma in situ
(LCIS) és a Paget-kor. A leggyakoribb és klinikailag a
legnagyobb jelent6ségii ezek koziil a DCIS. A ductalis
format ma az invaziv emlGcarcinoma prekurzoranak

tekintjiik.

Ductalis carcinoma in situ (DCIS)

A mammografids szlirés elterjedésével a ductalis carci-
noma in situ (DCIS) a korabbi 1%-os el6fordulassal
szemben elérte a 20%-os gyakorisdgot. Kezeletlen ese-
tekben az invaziv carcinomava fajulds rizikéja kb. 30-
50% a diagnozistol szamitott 10-20 éven beliil. Klinikai
megfigyelések szerint a II-as fokozatt (high-grade) co-
medo tipus és nekrozis jelenléte rosszabb biolégiai tu-
lajdonsagot bizonyit, és egyben jelzi a magasabb lokélis
kitjulasi hajlamot. A gyakorlatban jol hasznalhat6 az
un. Van Nuys-index is, mely a sebészi kimetszés komp-
lettségét is kalkulalja a betegség prognodzisaban/kitju-
lasdban. Kiilon kategoria a DCIS mikroinvaziv (DCIS-
mic) formdja, mely viselkedésében a DCIS-hez 4ll
kozelebb, mint az invaziv rdkokhoz. Ebben az esetben
az attétképzddés lehetGsége mar potencidlisan fennall,
de lényegesen kisebb gyakorisdggal, mint nagyobb in-
vaziv tumorok esetén. Mikroinvaziv goc jelenléte szo-
ros Osszefiiggést mutat a DCIS nagysagagaval.
Diagnozis. A betegség alapvet6en tiinetmentes nék ko-
rében végzett mammografids sziirés soran kertil felisme-
résre kiilonbdz6 nagysagu és megjelenésti meszesedések
formajaban (csoportos, linedris, pleomorf, casting). A be-
tegség mindossze 5-10%-ban tarsul klinikai tiinetekkel,
mint tapinthaté csomé vagy emlévaladékozas. Fontos a
preoperativ henger- (core vagy vacuum core) biopszia,
mely egyértelmiien bizonyitja a betegség jelenlétét és
korlatozottan alkalmas az esetleges invaziv/mikroinva-
ziv gocok kimutatasara is (axillaris staging!). Amennyi-
ben a malignitdst nem igazol6 biopszids minta nem tar-
talmaz meszesedést, a mintavétel 4ltaldban nem
tekinthet$ validnak (ismételt mintavétel vagy team don-
tés sziikséges, esetleg diagnosztikus célu sebészi excizio).
Sebészi kezelés. A talélésben nincs kiilonbség a mastec-
tomiaval operdltak és az emlémegtartasos miitéttel plusz
posztoperativ besugdrzassal ellatott betegek kozott.
Mivel a betegség az esetek nagy részében nem tapint-
hato, ezért mindig valamilyenfajta (dréthorog- vagy izo-
topos modszer) tumorjeloléses technikat kell alkalmazni
a sebészi kezelés sikere céljabol (lasd lejjebb).
Emlémegtartds esetén nagyon fontos a megfelels se-
bészi kimetszés. Az idealis tumormentes reszekcios szél
legaldbb 10 mm-es, 1 mm alatt a kimetszést elégtelen-
nek kell tekintentink (kivéve bér ill. mellkasfal felé es6
oldalt). 1 és 10 mm kozo6tti reszekcids sz€l esetén a loka-
lis kidjulés esélye megvan, melyet szamos faktor befo-
lyasolhat. Ezekben az esetekben a kiegészit6 kezelés
mérlegelése javasolt (reexcizid, besugarzas). LCIS (lobu-
laris carcinoma in situ) jelenléte a reszekcids szélben
nem jelent lokalis recidiva aranynovekedést, ilyenkor
potkimetszés, Gjabb mtitét nem sziikséges.
Mastectomia javasolt multicentrikus és/vagy nagy
kiterjedésti (>4 cm) elvaltozasok esetén. Itt is fontos az
eml6mirigy és a daganat ardnya (kozmetikai ered-

* Gyakorlott munkacsoport, melynek tagja: sebész, radiolégus, izotépdiagnoszta, patologus, onkolégus. Az eljaras megfelelé gyakorlatot igé-
nyel, dltalaban 20-40 beavatkozast kell végezni ahhoz, hogy a médszer megbizhat6 és értékelhets eredményeket adjon.
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mény). Mastectomia esetén az eml6 primer rekonstruk-
cidjara is van lehetSség (14sd lejjebb).

Axilla sebészi kezelése. A DCIS definicidja szerint nem in-
vaziv, vagyis nyirokcsomoattétet sem adhat, tehat az axil-
laris blokkdisszekci6 elvégzése tilkezelést jelent. Irodal-
mi adatok szerint azonban az ilyen esetekben is felléphet
alacsony szazalékban (< 10%) nyirokcsomoé-metastasis az
Orszemnyirokcsomoban (lasd késébb). Mindezek alapjan
szelektiv esetekben, mint pl. kiterjedt tumorméret (>4
cm), szovettanilag rosszul differenciélt, comedonekroézis
vagy mikroinvaziv goéc jelenlétében, valamint akkor, ha
mastectomiat vagy az emld axillaris nyulvanyanak elta-
volitasat tervezziik, mindenképpen ajanlott az 6rszem-
nyirokcsom¢é eltavolitdsa. Az utébbi esetekben azért
sziikséges az Srszemnyirokcsomo eltavolitasa, mert ha a
végleges szovettani vizsgalat invaziv és/vagy mikroinva-
ziv gocot igazol az eml6ben, mar csak axillaris blokk-
disszekciéval tudjuk a nyirokcsomo-staginget felallitani.

Amennyiben a preoperativ vizsgalatok tiszta DCIS-t
valdszintsitenek, nem sziikséges rutinszertien rszem-
nyirokcsomoé-biopszia végzése az excizioval egy iilés-
ben (lasd kivételek). Ha a végleges szovettani feldolgo-
zas invaziv/mikroinvaziv gocot igazol az eltavolitott
emlérészletben, masodik iilésben a sentinelnyirokcso-
mo-biopszia végzése javasolt.

Lobularis carcinoma in situ (LCIS)

A lobularis carcinoma in situ (LCIS) fennallasat altala-
ban egyéb ok miatt végzett hengerbiopszia vagy sebészi
kimetszést kovetd szovettani vizsgalat igazolja. Atipu-
sos lobularis hyperplasiaval (ALH) egytitt praecancero-
sisnak tarthat6, de az invaziv daganatképz6dés pontos
rizikdja jelenleg nem ismert (3—4-szer nagyobb a nor-
malis populaciéval 6sszehasonlitva). Gyakran bilatera-
lis és még gyakrabban multicentrikus.

Sebészi kezelés. (1) Altalaban szoros megfigyelés ele-
gendd, vagy magas carcinomariziké (BRCA 1/2 muta-
cidja, egyéb magas csalddi carcinomarizikd) esetén (2)
mastectomia és prébaexcizié az ellenoldalon (gyakran
bilateralis!): pozitiv leletnél contralateralis mastectomia
is sziikséges lehet; (3) bilateralis emlGeltavolitas java-
solt. Profilaktikus mastectomia végzése esetén mindig
koriiltekint egyéni mérlegelés sziikséges. Nemrég
leirt, LCIS comedo mikrokalcifikélt/pleomorf valtozata
high-grade DCIS-ként kezelendé.

Paget-kor

A Paget-kor valdjaban az emld ritka, az emlébimboéra
lokalizal6dé in situ carcinomaja, mely mogott invaziv
elvéltozas is lehetséges. A diagnozis pontos felallitasa-
ban a radiolégiai vizsgélatokon tiilmenden a bérerézio
szOvettani vizsgalata alapvetd (teljes vastagsagu ék-
bérkimetszés /punchbiopszia) az esetlegesen jelenlévé
in situ és/vagy inaziv goc kizardsa miatt.

Sebészi kezelés. Csak in situ elvaltozas esetén elég a
megfelels ép szegéllyel torténd lokalis kimetszés az em-
16bimb6 és areola komplex eltdvolitdsaval egyiitt. Kiter-
jedt DCIS jelenléte esetén (1dsd feljebb) mastectomia in-
dokolt, melyet 6rszemnyirokcsomoé-disszekciéval kell
kiegésziteni minden esetben. Valddi invaziv carcinoma
esetén az eml§ centrdlis kvadransanak kimetszése vagy
mastectomia, 6rszem- ill. axillaris nyirokcsomo-disszek-
cidval a javasolt kezelés (a kezelés a solid tumorokra ér-
vényes elvek szerint torténik).

RITKA ELOFORDULASU MALIGNOMAK

Phylloid tumor

Fibroepithelialis eredet(i daganat, melynek benignus és
malignus forméja ismert. A diagnézis felallitdsdhoz
elengedhetetlen a hengerbiopszia és/vagy az excizio-
nalis biopszia végzése.

Sebészi kezelés. Kis daganat esetén (<5 cm) elegendd a
széles, épben torténd kimetszés (> 1 cm reszekcids szél)
axillaris staging (sentinelnyirokcsomé-biopszia/blokk-
disszekcid) nélkiil, mert ez a daganattipus nem limfo-
gén, hanem hematogén tton adhat metastasist (kivéve,
ha preoperativen axillaris nyirokcsomé-metastasis je-
lenléte igazolddott). Kiterjedt elvaltozaskor (>5 cm)
és/vagy bizonytalan onkolégiai radikalitds esetén
mastectomia ajanlott. Mastectomia végzése esetén nincs
kontraindikdcidja az azonnali emlérekonstrukciénak.

Helyi kitjulds esetén tovabbi széles excizid, ill. mast-
ectomia végzése javasolt.

Gyulladdsos carcinoma

Primeren nem képez sebészi indikdciét. Eredményes
neoadjuvéns kemoterdpidt kovetSen mastectomia és
hoénalji blokkdisszekcio6 (L., II. szint{i nyirokcsomok elté-
volitdsa) végzése javasolt, melyet emlérekonstrukcidval
is kombinalhatunk.

7 2

Eml6rik terhesség és szoptatds alatt

A mammacarcinoma a terhes nék leggyakoribb onkol6-
giai megbetegedése (24%), az incidencia 1:3000. A diag-
nozis altaldban késén torténik, igy a prognozis is altala-
ban rossz.

A kezelést a betegség stadiumanak megfelelGen kell
meghatdrozni igy, mint barmely mas esetben. Figye-
lembe kell venni azonban, hogy a besugarzés terhes-
ség alatt kontraindikélt, de a kemoterapia viszonylag
biztonsdgosan alkalmazhatd az els$ trimeszter utan.
A terhesség nem képez miitéti kontraindikaciot. A mo-
dositott radikélis mastectomia (mastectomia + axillaris
blokkdisszekcid) még mindig a leggyakoribb beavatko-
zas, azonban egyre inkdbb el6térbe kertil itt is az emld-
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megtartasos miitét (sugarkezelés a terhességet kdvetSen
alkalmazhat6). Sentinelnyirokcsomé-biopszia végzésé-
vel kapcsolatosan még nincs megfeleld tapasztalat, ezért
alkalmazdsét individualizalni kell.

A szoptatas alatt felfedezett eml6rakot az ablactatiot
kovetben stddiumanak megfelelGen kezeljtik.

s

Occult emldrik honalji nyirokcsomédttéttel

Képalkoto6 vizsgalatokkal (UH, Mgr, MR) az eml&ben
malignus/malignusgyanus elvéltozas nem igazolhato,
a hénaljban azonban metastaticus nyirokcsomé(k) mu-
tathatok ki.

Az egyik terdpids lehet6ség a modositott radikélis
mastectomia, a masik a szimpla axillaris blokkdisszek-
ci6 végzése emlSbesugarzassal illetve egyéb adjuvéns
onkoldgiai kezeléssel kiegészitve. Amennyiben nem
torténik mastectomia, a daganatok egy része késébb ra-
diolégiailag felfedezhet6vé vagy szimptomatikussa, igy
eltavolithatéva valhat (20-30%).

Férfi emlorik

El6fordulasa igen ritka (férfi/né arany 1/100-200). Ez-
zel is magyardzhat6, hogy az esetek tobbségében kés6i
stadiumban kertil felismerésre, igy a prognozis is altala-
ban kedvezétlenebb.

Kezelése azonos a n6i eml&rak kezelésével. Operabi-
lis betegeknél a moédositott radikélis mastectomia és
axillaris nyirokcsomo-eltavolitas (blokkdisszekci6/&r-
szemnyirokcsomoé-biopszia) a valasztando eljaras.

RECIDIVAK SEBESZI KEZELESE

Lokoregiondlis recidiva. Emlémegtarté mitét utan, az em-
164lloméanyban 1évé recidiva vagy djabb primer tumor
esetén dltaldban mastectomia (korabbi sugarkezelés!)
javasolt axillaris blokkdisszekcioval (ha elézetesen nem
volt blokkdisszekci6, &rszemnyirokcsomo-biopszia is
sikeres lehet). A kordbbi mfitéti hegben 1évé6 recidiva
esetén lokalis kimetszés is alkalmazhato.

Mastectomia utani recidivak esetén, amennyiben a
gocok eltdvolithatok, széles excizié végzése javasolt.
Hasonloképpen kell eljarni axillaris nyirokcsomé-reci-
divak esetén is, reblokkdisszekcié végzése sziikséges,
amennyiben a betegség nem szisztémads.

AZ EMLORAK TAVOLI ATTETEINEK
SEBESZI KEZELESE

A tavoli metastasisok sebészi kezelésére csak ritkan ke-
riil sor (izolalt tiidbattét, majattét, patologias toréssel fe-
nyegetett csont stabilizdlasa). Egyedi elbirdlassal onko-

team-dontés utan jon széba a tavoli attét sebészi eltavo-

litasa.
Feltételek:

— az attét csak egy szervben van, lehet6leg solitaer

— a primer tumor kezelésétdl eltelt id6 1-2 év egyéb
propagatio nélkiil

— lokalisan tumormentes

— az attét technikailag eltavolithato

- a beteg mtitéti teherbiré-képessége megfelels

— nincs egyéb kezelési lehetSség

EMLOREKONSTRUKCIO

Az onkolégiai és plasztikai sebészeti egyiittmiikodés-
ben végzett beavatkozasok egyre gyakoribba valtak.
A daganat eltavolitdsat sebész, mig az emlShelyreallito
miitétet plasztikai sebész végzi. Megfelel$ indikaciéval
az emld onkoldgiai mfitétei kombinalhat6k kiilonb6z6
rekonstrukciés beavatkozasokkal, melyek kielégitd
onkoldgiai, esztétikai eredményeket és pszicholdgiai
elénydket nydjthatnak a betegek szdmara. Az eml6re-
konstrukcié egy olyan lehet&ség, melynek célja az élet-
mindség javitdsa, de nem befolyasolhatja a daganatos
halalozést és a recidivdk megjelenését. A helyreallit6
miitét javallatat vagy ellenjavallatat, a m{itét id6pontjat
az emld onkoldgiai team donti el.
Az eml6rekonstrukcids médszer kivélasztasaban fi-
gyelembe kell venni
— a beteg alkatét, tarsbetegségeit, dohanyzéds meglétét,
az esetleges irradidci6 sziikségességét, a sebész team
gyakorlatat és az onkoldgiai team individudlis keze-
1ési tervét
— az emld sebészi kimetszésének nagysagat (bdr, emld-
parenchyma, bimbé és bimbéudvar)
— avisszamaradoé szovetek mennyiségét és mindségét
— a posztoperativ sugarkezelés, kemoterdpia indika-
cigjat.

Az eml6rekonstrukcié végzésének idGpontjatdl fiig-

gben lehet

— primer, a daganat eltdvolitasaval egyid&ben torténik
az emlGrekonstrukciod

— halasztott primer, a daganat eltavolitasa illetve sziik-
ség esetén az axillaris blokkdisszekci6, a daganat
pontos patolégiai stadiumfelmérése és az esetleges
adjuvans kezelés megtervezése utan torténik meg a
rekonstrukciés mfitét

— halasztott, a daganat eltavolitasat és az adjuvans ke-
zelést kovetSen (t0bb hénap/év elteltével) végezzitk
a rekonstrukciot.

Az elmult években el6térbe kertiiltek a primer rekonst-
rukciés beavatkozasok, melyeknek kozmetikai, pszi-
cholédgiai és gazdasagi elényei vannak a halasztott re-
konstrukcidkkal szemben.

Mastectomiat kovetd emlérekonstrukcios lehetGsé-
gek:
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— eml6pobtlds sajat szovetekkel:
— ahasfal vagy hat teriiletérdl atiiltetett lebenyekkel
— helyi lebenyekkel

- eml6pobtlds expander-implantatum betiltetésével

— eml6potlés sajat szovet (lebenyek) és szilikon expan-
der-implantatum betiltetésének kombinaciéjaval.

Minden esetben az emld autolég szovettel torténd pot-
lasara kell torekedni. Ha erre nincs lehet8ség, akkor al-
kalmazunk expandert vagy implantatumot.

Tervezett posztoperativ sugarkezelés (PMRT, Post
Mastectomy Radiation Therapy) esetén az azonnali
emlShelyredllité miitétek szovédményszama novek-
szik. PMRT esetén mérlegelni kell a halasztott eml6-
helyreallitast.

— Autolég szovetpoétlas és sugarkezelés esetén az em-
l16helyreallité6 miitét esztétikai eredménye elmarad-
hat a varakozastol.

— Szilikon expander és/vagy implantatum beiiltetése
és sugarkezelés esetén a korai és kés6i szovédmé-
nyek aranya szignifikdnsan magasabb (contractura
capsularis, seroma, throphicus fekély).

Sugarkezelés utan is végezhetd emlShelyreallité miitét.
A sugérsériilt szoveteket teljes egészében vagy részben
el kell tavolitani vagy jo vérkeringésti szovet atiiltetésé-
vel regeneralni, revaszkularizélni. A teljes egészében sa-
jat szovettel torténd eml&potlas biztositja a legjobb funk-
ciondlis és esztétikai eredményt. Az emld bére poétolhatd
helyi és tavoli lebenyekkel, az emlSparenchyma térfoga-
ta potolhatd expander/implantatum betiltetésével.

Onkoplasztikai beavatkozds valhat sziikségessé emls-
megtarté miitét esetén is. Az emlévolumen-korrekcids
eljarasok révén a nagy emlédefektusok is kozmetikailag
megfelel6en korrigalhatok. Az emlémirigy-dllomany
25%-andl kevesebb részének eltavolitdsa, a visszamaradt
emlészovetek modellalasaval 80-90%-ban helyreéllitha-
t6. Ennél nagyobb reszekci6 esetén lokalis vagy tavoli
lebenyre van sziikség az eml$ helyreallitdsdhoz (az em-
16helyreallité miitét az emls szimmetridjanak helyrealli-
tasat is magaban foglalja). A beavatkozasokat a primer
tumor eltavolitdsdval egy id6ben javasolt végezni.
A modszer elénye az esztétikai elényokon til, hogy on-
kologiailag radikalisabb mtitét végezhetd (szélesebb re-
szekciés szélek, alacsonyabb lokalis recidiva-arany).
A modszer hatranya, hogy amennyiben a patoldgiai
vizsgalat pozitiv reszekciés szélt igazol és indokolt a re-
excizi6, mastectomiét sziikséges végezni.

NEOADJUVANS KEZELES

A neoadjuvans (primer szisztémas) kemoterdpia ismert
elénye, hogy a primeren irreszekdbilis daganatok ese-
tén a reszekabilitasi aranyt, valamint a lokoregionélis
kiterjedésti tumorokndl alkalmazva az emlémegtart6
miitétek ardnyét novelheti (NSABP B18, EORTC 10902).
Neoadjuvans kezelés valhat sziikségessé IIA, IIB,

T,N;M, stddium betegeknél, ahol egyediil a tumormsé-
ret miatt nem végezhetiink emlémegtarté mfitétet,
és/vagy a beteg elutasitja a mastectomiét.

A kezelés tovébbi feltételei:

— Core-biopszia a primer tumorbél és tumorcentrum-
jelolés (titan klipekkel).

— Csak invaziv rak esetén javasolt a preoperativ kemo-
terapia.

- Klinikailag negativ axilla esetén az onkologiai keze-
lés el6tt sentinelnyirokcsomoé-biopszia javasolt; ha
pozitiv, akkor a végleges sebészi kezelés soran axilla-
ris blokkdisszekci6t sziikséges végezni.

- Klinikailag pozitiv axilla esetén a gyants nyirokcso-
moé core/aspiraciés citologiai vizsgalata javasolt;
amennyiben az eredmény negativ, sentinelnyirokcso-
mo-biopszia javasolt.

A végleges sebészi kezelés kivélasztasat a kemoterapia
eredményessége hatarozza meg. Amennyiben parcidlis
vagy komplett tumorregressziot értiink el, emlémegtart6
miitét végezhetd a nem tapinthaté tumorok eltavolitasa-
nal alkalmazott médszerekkel. Az emlémegtarté mtét
tovabbi feltétele, hogy a daganat megfelel6 ép szegéllyel
legyen eltavolithato, nincs kiterjedt mikrokalcifikdcigjuk
a mammografias képen, és jo0 kozmetikai eredményt
kapjunk a mfitét utdn. Ha a kemoterdpias kezelés el6tt
nem volt sentinelnyirokcsomé-biopszia, blokkdisszekcid
végzése javasolt. Kemoterdpia utdn a sentinelnyirokcso-
mo-biopszia alkalmazhatésagaval kapcsolatosan elegen-
dé evidencia nem gyftilt Ossze, egyéni mérlegelést igé-
nyel. Alkalmazasa nem tilos, azonban az axillaris lokalis
recidivak magasabb megjelenésével szamolhatunk.

LOKOREGIONALISAN
ELOREHALADOTT III. STADIUMU
EMLORAKOK PALLIATIV SEBESZI

KEZELESE

— El6zetes kemoterapia vagy sugdrkezelés utdn, ha a
tumorregresszi6 teljes, vagy csaknem teljes, és nincs
gyanu tavoli attétre, mastectomia és axillaris blokk-
disszekci6 javasolt.

— Higiénés okok miatt, amennyiben a mfitét technikai-
lag elvégezhetS; sziikség esetén plasztikai sebész
kozremiikodésével a mastectomia elvégezhetd.
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JAVASLAT ORSZEMNYIROKCSOMO-
'MICROMETASTASIS
TOVABBI SEBESZI KEZELESERE

Tekintettel arra, hogy egyes alacsony rizikéju betegcso-
portoknal az érszemnyirokcsomo-attéthez olyan ritkan
tarsul tovabbi nyirokcsomoattét, hogy az elvégzett
axilldris blokkdisszekcié a betegek legalabb 90%-anal

utdlag feleslegesnek bizonyul (a tovabbi nyirokcsomdk
attétmentessége miatt), ezen betegeknél indokolt az ala-
pos felvilagositas, miel6tt a tovabbi kezelés vonatkoza-
sdban dontés sziiletne. Az alacsony riziké meghataroza-
sahoz tobb klinikopatolégiai valtozé figyelembevétele
(6rszemnyirokcsomo-attét jellegzetességei: micrometa-
stasis, izoldlt tumorsejt, tobb érszemnyirokcsomé ese-
tén azok kisebb hdnyadanak attétes volta, extracapsu-
laris terjedés hidnya; tumorméret: pTla és pTlb, vagy
kedvez6 szovettani tipus esetén <15 mm; nyirokérin-
vazi6 hidnya...) sziikséges, és alkalmazhat6 valamely
— lehet8ség szerint helyi adatokkal is validalt — predik-
ciés eszkdz (nomogram vagy pontozdsi rendszer).
A felvilagositasnak ki kell térnie arra, hogy alacsony
(<£10%) tovabbi nyirokcsomoéattét-rizikd esetén (1) a
tilkezelés aranya 90% lehet, (2) az érszemnyirokcso-
mo-biopszia hamis negativitasa (val6s pozitiv betegek
attétmentesként val6 értékelése) is elérheti a 10%-ot a
nagy klinikai tanulményok alapjan, (3) ennek ellenére
a manifeszt recidivék aranya csak mintegy a fele a var-
haténak, és (4) a prediktiv eszk6zok nem tokéletesek.
Amennyiben a beteg ezen paraméterek ismeretében in-
kabb a kiegészit§ honalji blokkdisszekcié elhagyasa
mellett dont, akkor az tobbnyire kockdzatmentesen el
is hagyhaté. Ilyenkor (de blokkdisszekcié végzése ese-
tén is) célszerd a dontés tényét dokumentalni a kor-
rajzban. Magasabb kockézat esetén is donthet ugy a
beteg és az orvos, hogy nem torténik kiegészit6 blokk-
disszekcid, ilyenkor a hénalj sugarkezelése mérlege-
lendG/javasolt.

Egyes mindségi jellemzok minimum/ajanlott értékei az eurdpai iranyelvek alapjin (EUSOMA, EJSO)

MinGségi paraméterek

Minimum

Ajanlott/cél

70 eset/centrum
30 eset/sebész

Eml6rak sebészeti centrum
Eves esetszam

Terapias sebészi beavatkozasok
szamanak minimalizaldsa
emlSémegtart6 beavatkozas esetén

a betegek > 95%-anal
kevesebb mint 3 m{itét

Lokdlis recidivdk aranyanak csokkentése 5 éven beliil

emlémegtarté miitétet vagy mastectomidt a lokalis recidivék ardnya <5%

kovetben

Az axillaris nyirokcsomé-metastasis
nem operativ diagnézisanak névelése

> 150 eset/év
> 50 eset/év

a betegek 100%-anél
kevesebb mint 3 mtitét

5 éven beliil
a lokélis recidivék aranya <3%

Minden mditétre keriil eml6rakos
betegnél torténjen axillaris UH,

indokolt esetben szovettani mintavétel

Invaziv eml6rék esetén megfelel6
axillaris staging végzése
>90%-dban

Orszemnyirokcsomé-biopszia
technikaja technika alkalmazasa

az esetek tObbségében

Axillaris blokkdisszekci6 staging

értékének novelése rokcsomo eltavolitasa

Benignus: malignus eredmény 1:2
miitétek aranya

Orszemnyirokcsomé-biopszia végzése
(kivéve a kontraindikacidkat) az esetek

Kettds jeloléses (kék festék + radioizotép)

Orszemnyirokcsomé-biopszia végzése
(kivéve a kontraindikacidkat) az esetek
100%-aban

Kett6s jeloléses (kék festék +radioizotép)
technika alkalmazasa
az esetek 100%-aban

Az axilla I-, II-es szintjér6l minimum 10 nyi-
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