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A varandés nék emlgjében megjelend terime minden
esetben differencialdiagnosztikai problémat jelent,
amelynek tisztazasa igen nagy felelsség. A leggyak-
rabban galaktokele, laktaciés adenoma, fibroadenoma
vagy talyog okozhat eleinte az emlérdkhoz hasonlé tii-
neteket. A malignitds lehet6ségét azonban soha nem
szabad figyelmen kiviil hagyni! A rizikécsoportot a
harmincas éveikben elsé gyermeket vallalo, varandos
vagy szoptatd nék alkotjdk. Az emldérdk a terhesség
mindharom trimeszterében hasonlé gyakorisaggal for-
dul eld, a betegek tobbségénél a sziilést kovets egy
éven beliil diagnosztizaljdk a daganatot (1). A diagno -
zist kovetben a fiatal (35 év alatti) betegek koziil a
gyermeket varok hasonld tulélési mutatokkal rendel-
keznek a nem varandés péciensekhez képest, tehat a
betegség prognoézisat nem a terhesség maga, sokkal in-
kébb a fiatal életkor befolyasolja (2). A varandéssaggal
jaro fiziolégias valtozasok (fesziil§, nehezen attapint-
hat6é eml6k) azonban elfedhetik a tiineteket, hatraltat-
va ezzel a diagnozis felallitasat. Az elsé tiinetek jelent-
kezése és a definitiv diagnodzis kozott eltelt idS az
egyes vizsgalatok szerint 1-7 hénappal hosszabb, mint
az azonos kort, nem varandods nok esetében. Szoptaté
anyaknal 16 hénapos kiilonbséget is leirtak (3). Ennek
azonban mar természetesen komoly kovetkezményei
lehetnek: azoknal a betegeknél, akiknél késik a diagno-
zis, sokkal rosszabb tulélésre szamithatunk (2), mivel
lényegesen gyakoribbak a III. vagy IV. stadiumban fel-
fedezett elvaltozéasok (1, 4).

Fontos alapelv, hogy a terhesség soran észlelt eml6-
daganatokat ugyanolyan alaposan, a protokolloknak
megfelelSen kell kivizsgalni, mint barmely mads életsza-
kaszban. Az eml6 képalkoté vizsgalatai koziil az ultra-
hang tekinthet$ ,gold-standard”-nak, azonban a 16.
gesztacios héttél a rtg. mammaogréfia is biztonsaggal al-
kalmazhat6. A has és kismedence vizsgéalatara ugyan-
csak ultrahangvizsgalat végzése javasolt. A staging ré-
szeként MR-vizsgilat az els§ trimesztert kdvetSen
javasolt, mig csontszcintigrafia és a teljes test CT-vizs-
galata sugarterhelésitk miatt kertilendSek. Néhany
szerz$ mellkas-CT végzését elfogadhatonak tartja a va -
randéssdg alatt, de természetesen csak akkor, ha a mag -
zat sugarvédelme biztositott (5). Mindenképpen meg-

fontolandé viszont e vizsgélatok alkalmazdasa, mivel ta-
voli attétek esetén is ugyanazon citosztatikumok alkal-
mazandoéak, mint lokalizalt betegségben. A terdpias
beavatkozédsok sorrendjét természetesen médosithatjak
a vizsgalati leletek (1. dbra)

Az 1950-60-as években minden esetben a terhesség
megszakitasat javasoltak a betegeknek terhességi emld-
rak esetén. Az utankovetéses vizsgélatok azonban bebi-
zonyitottdk, hogy a miivi abortusz nem hosszabbitja
meg a betegek tulélését, és a terhességnek dnmagaban
nincs hatdsa a betegség lefolyaséara (6, 7). A terhesség-
megszakitds ma mar csak olyan esetekben javasolt,
amelyekben maga a terhesség akaddlya a daganatelle-
nes kezelésnek. A terdpias terv kialakitdsa minden eset-
ben multidiszciplinaris team feladata, de széleskordi fel-
vilagositast kovetSen a végsd dontést természetesen a
beteg bevonasaval kell meghozni.

Kemoterdpia: A citosztatikus szerek transzplacentaris
transzportjaval kapcsolatban egyel6re nem all elegen-
dé adat rendelkezésre, az azonban bizonyos, hogy az
anyanak beadott gyogyszerdézis egy része biztosan
bejut a magzatba. Emiatt csak az organogenezis befe-
jez6dését kovetben, tehdt a mdsodik-harmadik tri-
meszterben biztonsdgos — ekkor is csak bizonyos — ci-
tosztatikumok alkalmazasa. Ilyenek a doxorubicin,
epirubicin, ciklofoszfamid és a platina-szdrmazékok
(8). Bar egyel6re els6sorban esetbemutatdsok eredmé-
nyeit ismerjiik, az eddigiek alapjan a leggyakrabban
hasznélt kombinéci6, a FAC (5-fluorouracil, doxorubi-
cin, ciklofoszfamid) nem okoz stilyos magzati kéroso-
dast sem rovid-, (9) sem hosszu tavon (10). A fent em-
litett hatéanyagok erés hematoldgiai toxicitdsa miatt a
sziilés soran kialakulé infekcidk és vérzéses szovéd-
mények kialakuldsanak kockazata magasabb mind az
anyaban, mind a gyermekben, ezért az utolsé citoszta-
tikus kezelés a sziilést megel6z6en legaldbb 3—4 héttel
befejezendd. A 35. gesztdcids hét utdn kemoterdpia
mar nem ajanlott. Trastuzumab-kezelés mellékhatasa-
ként anhydramnion és oligohydramnion alakulhat ki,
emiatt addsa varandéssag alatt nem javasolt (11).
A terhességi eml6rakok tobbsége hormonreceptor-ne-
gativ, pozitiv esetekben azonban felmeriilhet antioszt-
rogén-kezelés sziikségessége. Mivel ezzel kapcsolat-
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| Terhességi eml6rak (FNAB vagy core biopsia) |

Képalkotévizsgalatok
(UH, mmg a magzat védelmével)

Négyogyaszati vizsgalat
(Gestatios kor meghatarozasa)

Staging
(Hasi UH, mellkas-rtg)

| Széles korti tdjékoztatés |

ElsG trimeszter
Sebészi ellatas, kemoterdpia halasztasa

Misodik trimeszter
Sebészi ellatas és/vagy FAC kezelés P

Harmadik trimeszter
Korai: sebészi ellatas és/vagy FAC kezelés
Késdi: sebészi ellatas, kemoterapia sziilés utan

|FAC kemoterapia: a terhesség masodik és harmadik trimeszterében |

|Sugérkezelés a sziilést kovetSen

|Sebészi ellatas: modositott radikélis mastectomia vagy lumpectomia |

1. dbra. A terhességi emlbrdk terdpids algoritmusa

ban nincs klinikai tapasztalat, a terdpia megkezdése
csak a sziilés utan ajanlott.

Sebészi kezelés: Az emld és az axilla sebészi ellatasa a
terhesség barmely szakaszaban elvégezhetd, szoros né-
gyogydszati, neonatologiai és anesztezioldgiai kontroll
mellett. A mtitét tipusat — a beteg preferenciaja mellett —
leginkdbb a diagnézis idépontja donti el. Els§ és méso-
dik trimeszterben moédositott radikélis mastectomia
ajanlott, mivel ezzel elkeriilhet6 a magzatra veszélyes
sugarterapia. Plasztikai mitéti rekonstrukci6 a kezelé-
sek végeztével, a sziilés utan jon szoba. Emlémegtart6
miitét végezhet6, amennyiben a terhesség nem okoz
késlekedést a sugarterapia megkezdésében, tehét a har-
madik trimeszterben végzett beavatkozas esetén. A pri-
mer szisztémas (neoadjuvéans) kemoterdpia a down-sta -
ging és a sebészeti beavatkozas id6pontjanak kitolasa
miatt megfelel§ vélasztas lehet. Izotoppal torténé &r-
szemnyirokcsomoé-jeldlés biztonsaggal alkalmazhato,
mivel a magzatot éré sugarhatas elhanyagolhato (5),

Sugdrterdpia: Minden esetben csak a gyermek meg-
sziiletését kovetSen végezhetd.

OSSZEFOGLALAS

Bar a terhességi eml6rak ritka elvaltozas, a sziilés egyre
késoébbi életkorra valé tolodaséaval az incidencia néve-
kedésére szamithatunk.

A fiatalkori eml6rdk agressziv lefolyasu betegség.
Minden beteg kezelési tervének kialakitasa, és a terapia
véghezvitele multidiszciplinaris onkoteam feladata, kii-
londsen azon paciensek esetében, akiknél az eml6rak a
varandéssag sordn alakul ki. Napjainkban mar bizonyi-
tott, hogy a terhesség megszakitdsa nem javitja a beteg -
ség prognozisat.

Az édesanya és a gyermek egészségének védelme
egyarant nagyon lényeges, és a fentiek bizonyitjak,
hogy a terapias terv kidolgozhaté mindkett&jiik érde-
keinek szem el6tt tartdsaval. A késén elkezdett terapia,
illetve az ,,alulkezelés” a leger6sebb anyai-, mig a kora -

sziilés és ennek hosszua tavi neurolégiai kovetkezmé-
nyei a legjelent6sebb magzati rizikofaktorok. Ezek elke-
riilésével azonban a betegség prognoézisa jelentdsen ja-
vithat6. Az els6 trimeszterben adott citosztatikumok
megnovelik a velesziiletett fejlédési rendellenességek
aranyat, a masodik trimesztert6l kezdve azonban egyes
kombinaciok (pl. FAC) biztonsédggal adhatdak. Sebészi
ellatds barmelyik trimeszterben végezhet6, a sugérke-
zelés és a célzott terdpidk alkalmazasa azonban csak a
gyermek megsziiletése utan ajanlott.
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