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A lakossdgi sztiréprogramoknak, valamint a diagnosztikdban és az onkoldgiai kezelésekben elért fejlédésnek kdszonhe-
téen az emlérdk korai (0-I-1l.) stadiumaiban a betegek teljes gydgyuldsa vdrhaté az esetek tilnyomd tobbségében. Az
eredmények az ultraradikdlis, majd az emlémegtarto sebészet idbszakait kovetden korszakvdltds elé dllitjdk a daga-
natos emlGsebészetet. Az onkoplasztikai sebészet, nemcsak a daganatra, hanem a nébetegre is fokuszdlva, individud-
lis, radikdlis tumoreltdvolitdst kivetéen azonnali plasztikai emlérekonstrukcidval megfelel6 esztétikai eredményt hagy
hdtra. A modern eljdrdsok mind szemléletiikben, mind technikdikban alapvetéen kiilénbdznek a hagyomdnyos emlGse-
bészettdl. Kozleményiinkben dtfogd és részletes dttekintést adunk a rekonstrukcids és onkoplasztikai emlGsebészetrol.
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Breast screening programs along with advances in diagnostic methods and oncologic treatment have resulted in full
recovery for a decisive number of patients diagnosed with early-stage breast cancer. The results of the ultra-radical-,
followed by the breast conserving era pose new opportunities and challenges for the oncologic breast surgeon. The
focus of oncoplastic surgery is not only on the tumor, but also on the female patient, allowing for individualized im-
mediate breast reconstruction with acceptable esthetic result following radical tumor exstirpation. Modern procedures
differ both in concept and technique from that of traditional breast surgery. This paper provides a comprehensive and
detailed overview of reconstructive and oncoplastic breast surgery.
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BEVEZETES

Hazankban a Nemzeti Rakregiszter szerint 2009-ben 7276
nénél diagnosztizaltak emldrakot. A lakossagi raksztirés-
nek, valamint a felvilagosité kampanyoknak készénhet6-
en ennél az egyre gyakoribb daganatnal a korai stadium-
ban torténé felismerés aranya emelkedik. A 80-as, 90-es
évektdl a bioldgiai szemléletnek és a multidiszciplinaris
kezelési stratégidknak koszonhetSen a teljes eml8eltavoli-
tas dogmaja megd6lt, és mara az esetek mintegy 60-70%-
aban ugynevezett emlémegtarté mitét végezheto (54, 96).
Az eml6érak molekularis genetikai hatterének megismeré-
sében, a szovettani vizsgdlatokban, a sugar- és a gyogysze-
res terapidkban bekovetkezett fejlédés a korai stadiumu
betegek szamdra a teljes gyogyulds reményét hozta el (50).
A javul6 onkologiai eredményeknek koszonhetéen évtize-
diinkben a jo progndzisu, sokszor fiatal betegeknél a néi
mivoltukat is szem el6tt tartd, az onkoldgiai radikalitas
mellett megfeleld esztétikai eredményt is nyujté mutétek
igénye fogalmazddott meg (30). A nyugati vilagban napja-
inkra az emlérak kérdése nemcsak onkoldgiai, hanem tar-
sadalmi, a néi pszichét, a csalddban, a szocidlis viszonyok-
ban, a munkaer6piacon, a szexualitasban betoltott néi
szerepet hangstlyozé politikai kérdéssé is valt. A gazdasa-
gilag fejlett orszagok felvilagosult nébetegei gydgyulast és
ugyanolyan, vagy szamos esetben akar a betegséget meg-
el6z6nél esztétikusabb emlSket varnak kezeldorvosaiktol.
A fenti folyamat eredményeként a ndiességet legjobban
kifejez6 szerv onkoldgiai és plasztikai sebészetének hazas-
sagabdl megsziiletett a rekonstrukcios és onkoplasztikai
emldsebészet. Az Uj emlésebészet a hagyomanyostol me-
rében eltérd elméleti felkésziiltéséget és megkozelitést,
valamint sebészi technikat kivan meg (20, 30). Daganatos
emldt csak specializdlt, komprehenziv centrumokban,
megfelelé gyakorlattal rendelkez6 onkoldgiai- és plaszti-
kai sebészeknek illetve felkésziilt né6gyogyaszoknak java-
solt operalni, multidiszciplinaris egytittmtkodés kereté-
ben. Az onkoldgiai emlésebészet minimalkovetelményeit,
szakképzési rendszerét az EUSOMA (European Society of
Mastology) az un. Firenzei Nyilatkozatban hatdrozta meg
(14, 29). Hazdankban a 2. Eml6rdk Konszenzus Konferen-
cia szakmai ajdnldsai jelentik az onkologiai emlésebészet

Roviditések:

BRCA, breast cancer related antigen; DIEP, deep inferior epigastric
perforator; IGAP, inferior glutealis arteria perforator lebeny; IMF, internal
mammary fold, alsé dthajldsi redd; LD, musculus latissimus dorsi; LICAP,
lateralis intarcostalis arteria perforator lebeny; MRM, magnetic resonance
mammography, NAC, nipple areola complex, emlébimbokomplex; SIEA,
superficialis inferior epigastrica arteria lebeny; SGAP, superior glutealis
arteria perforator lebeny; TAP, thoracodorsalis arteria perforator lebeny;
TRAM, transverse rectus abdominis myocutan lebeny

Onkoplasztika az eml6sebészetben 41

és a rekonstrukcids valamint onkoplasztikai sebészet ve-
zérfonalat (55). Az 4j szemlélet széleskord elterjedése egy
»Uj eml@sebész” evolucidjat eredményezi, az ugynevezett
onkoplasztikai sebészét, aki egy személyben megfelelé el-
méleti és gyakorlati felkésziiltséggel rendelkezik az emld
onkoldgiai és helyreallité mtitéteiben egyarant (8). Az elja-
rés elterjedését jol mutatja, hogy az Egyesiilt Allamokban
2007-ben az Gjonnan diagnosztizalt 178 000 emdrak mellett
56000 esetben tortént emlérekonstrukci6, ami a tiz évvel
korabbi szam dupldja (13, 20). Jelen 6sszefoglalasunkkal 4t-
tekintést adunk a rekonstrukcids és onkoplasztikai eml§se-
bészet f6 kérdéseirdl, technikairol és eredményeirdl.

A REKONSTRUKCIO ES ONKOPLASZTIKA CELJA

A British Association of Surgical Oncology (BASO) és a
British Association of Plastic Surgeons (BAPS) iranyel-
veiben megfogalmazottak szerint az eml6 rekonstrukcids
és onkoplasztikus ellatasa az emlérak multidiszciplindris
kezelésének integrans része (7). Célja, hogy a rosszindu-
latu daganatot megfelel6 onkoldgiai radikalitdssal elta-
volitsa, emlémegtaré mutét esetén a keletkezett szovet-
hidnyt korrigdlja, teljes emldeltavolitds esetén azonnali
vagy halasztott rekonstrukciéval a lehetd legjobb eszté-
tikai eredményt érje el, valamint, hogy az ellenoldali
emlével torténd szimmetrizaciot véghezvigye (28, 45,
66, 92, 93). Az onkoplasztikai sebészet technikdi vissza-
allitva az eml6 térfogatat és formajat jelentésen javitjak a
betegek életmindségét, anélkiil, hogy a malignus daganat
kezelését, prognozisat, kigjuldsat vagy utankovetését be-
folydsolnak (28, 45, 46, 53, 60, 61, 65, 66, 72, 74, 92-94).
Tanulmanyok igazoljdk, hogy mind a beteg, mind a se-
bész részérdl a mastectomia véalasztasanak f6 oka a helyi
tumorkitjuldstél valo félelem, mig az emlémegtartdsé a
megfelel6 kozmetikai érték(i eml6 megdrzése (63, 69, 88).
Az onkoplasztikai szemlélet egyik ujdonsaga, hogy az el-
mult évtizedek gorcsos emlémegtartdsra vald torekvésén
tallépve, az individum szamadra adekvat radikalitasu ma-
tétet (szélesebb kimetszés, névekvd ép sebészi szél ardny,
érintett oldali mastectomia vagy rizikocsokkentd ellen-
oldali mastectomia a beteg kérésére) enged meg, gyakran
akar fokozott radikalitdssal, de megfelel6 esztétikai ered-
ménnyel (7, 20, 30, 62, 90). A kombinalt szemlélet szakit
a hagyomdnyos emlémegtartds soran folytatott takarékos,
gyakran inadekvat és esztétikailag mégis inszufficiens ki-
metszésekkel, a mastectomia durva torzitdsatol valé féle-
lemmel (kiilondsen nagy volument emléknél), a centra-
lis tumorokndl kotelezé mastectomia dogmajaval, illetve
megoldast kindl a problémas lokalizécioju (pl. belsé negye-
dek) illetve széles bérkimetszést sziikségeltetd bérkozeli
tumorok eltavolitasdhoz (7, 20, 30).
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A REKONSTRUKCIOS VAGY o
ONKOPLASZTIKAI MUTETEK INDIKACIOI

A rekonstrukciés vagy onkoplasztikai mitétek esztétikai
célu, relativ indikaciot képviseld beavatkozasok (7, 26, 27).
Az onkoplasztikai eljaras az onkoldgiai kezelés tervezett
modjat és litemét nem zavarhatja (7, 30). A rekonstrukcio
lehet azonnali vagy masodik tilésben végzendd, halasz-
tott. Azonnali rekonstrukci6 végezheté az emlérakok 0,
I és II stadiumaiban, illetve downstaginget eredményez6
neoadjuvans kezelést kovetéen is (20, 30). Azonnali re-
konstrukcié csak komplett onkoldgiai kivizsgalast kove-
téen, a tumor preciz komplex képalkotd (mammografia,
UH, MRM) és szovettani értéki igazoldsat kovetSen jon
szoba. Halasztott rekonstrukcié végezhetd szintén korai
emldrakokndl, illetve nem tagadhaté meg akar eléreha-
ladott stddiumban sem, kivéve irresecabilis, mellkasfalat
infiltrald6 tumorok, lymphangitis carcinomatosa, cutan
metastasisok, gyorsan progredial6 szisztémas megbete-
gedés, csekély életkilatassal jaré allapotok illetve besza-
mithatatlansag eseteiben (26). Terdpids vagy profilaktikus
célu mastectomia esetén (1. tdbldzat) kontraindikacio hi-
dnydban a betegnek fel kell ajanlani az azonnali rekonst-
rukcié lehetdségét.

1. tablazat. A mastectomia abszol(t és relativ indikacioi

Abszolut indikaciok:

— Csalddi oroklddést mutatd emldrakok, pl. BRCA1/2

— Kiterjedt vagy multicentrikus in situ ductalis carcinoma

— Multifokalis, tébb negyedet érintd invaziv carcinoma

— Az eml6megtartdshoz tdl nagy tumorok, illetve a daganat és az eml6 méret-
ardnytalansdga

— Emlémegtarté mitét és radioterdpia utdn jelentkezd recidiv tumorok dontg tobb-
sége, amennyiben mdr radioterdpia nem adhat6

— Amennyiben radioterdpia nem adhat6

— Brt és/vagy mellkasfalat infiltrdlé tumorok T4a/b/c (amennyiben onkoldgiailag
és mitéttechnikailag elvégezhetd)

— T4d mastitis carcinomatosa (amennyiben onkoldgiailag és miitéttechnikailag
elvégezhetd, a rekonstrukcid kontraindikdlt)

Relativ indikaciok:

— 5 cm-nél nagyobb daganat (St. Il B)

— Pozitiv sebészi szél (ismételt kimetszésre nincs lehetGséq)

— Graviditas (azonnali rekonstrukcio kontraindikalt)

— Centrdlis eml6carcinomék egy része (Id. szoveg)

— Emlémegtarté mdtét és radioterdpia utdn jelentkezd recidiv tumorok egy részé-
nél, radikdlis eltdvolitds utén, amennyiben mdr radioterdpia nem adhato

—35évnél fiatalabb korban, ill. premenopauzdban

— Agg korban és/vagy adjuvans kezelést kontraindikdlo kisérébetegségek esetén

— Rizikdcsokkentés céljabol, a beteg felvildgositdst kovetd kérésére, pl. csalddi hal-
moz6dast mutaté emldrdk, igazolt genetikai prediszpozicid, kordbbi ellenoldali
eml6rak vagy in situ lobularis carcinoma eseteiben

Onkologiailag biztonsagosan tobb mddon végezheté mas-
tectomia (modositott radikalis mastectomia vagybdértakarékos
un. skin-sparing mastectomia), amely a valasztott rekonstruk-
cié technikdjat nagyban befolyasolja (26, 68). Az eml6bimbot
megbrz6 Un. nipple-sparing mastectomia jelenleg még csak
klinikai vizsgalatok keretein beliil végezhet6 (68). Az ,idealis”
mastectomia meg6rzi a musculus pectoralis majort, és annyi
bért, amennyi csak megtarthatd a tumor radikalis eltavolita-
sat kovetden (26). A hagyomanyos maximalis bérkimetszés, a
mellkasfalon feszes bérvarratot eredeményezve, nem névelte
a lokalis kontrollt, sem a tulélést, de a rekonstrukciét nagyban
megneheziti (26, 30). A szoveti expanderek az ilyen nagy bor-
hianyt megoldani képtelenek, igy lebenypoétlast is igényelnek.
A két beavatkozas kozott a kiilonbség kb. 2-3 cm-es bérszél
megkimélése mindkét mastectomids sebszélen. Az igy felsza-
badul6 4-6 cm-es maradék bér rendkiviili segitség a rekonst-
rukcidban. A metszésvezetés szintén nagyon fontos. A meg-
szokott harant metszés helyett idedlis az als6 vagy lateralisan
vezetett metszés, amelybél a mastectomia elvégezhets. A
mély, ferde metszés nem zavarja a dekoltazst, és jobb vallmoz-
gast enged meg. Legrosszabbak a tansversalis Patey-metszés, a
magas transversalis, illetve a verticalis metszések, mert nyujt-
hatatlan, és latvanyos heget képeznek. Javasolt a metszést a
fesziilésmentes erdvonalaknak (relaxed skin tension lines)
megfeleléen vezetni (30). Onkoplasztikai remodellaciéra 4l-
talaban minden olyan emlémegtarté mitétnél sziikség van,
ahol az ép sebészi szél elérése az eml$ deformitasat okozza (8,
30, 86). Ez altalaban az eml§ térfogatanak 20%-at meghalado
kimetszéseknél, illetve centralisan, medialisan és az als6 ne-
gyedekben elhelyezkedd daganatoknal kévetkezik be (18, 30).

A REKONSTRUKCIOS MUTET VALASZTASA

A hagyomanyos emlémtitétekhez képest az azonnali re-
konstrukcios miutétek jelentdsen nagyobb fizikai megterhe-
léssel jarnak, ami a beteg alapos kivizsgalasat és mutéti el6-
készitését kivanja meg (20, 30). Bizonyos tarsult betegségek
(pl. diabetes mellitus) a beavatkozast kontraindikalhatjak
(8, 63). A dohdnyzas relativ kontraindikaciot jelenthet (70).
A rekonstrukcios dontést szamos tényez6 alapvetSen befo-
lyasolja, amelyeket a 2. tdbldzatban soroltunk fel (15, 20, 30,
91). A rekonstrukcié szakmai el6feltétele a teljes onkoldgiai
elldtasban résztvevd, 6sszes szakteriilet képviseldinek egyet-
értése (75,78, 81). A feltételek teljesiilése esetén az onkologus
vagy plasztikai sebész a beteget a beavatkozas részleteirdl, a
varhat6 esztétikai eredményrdl (lehetéség szerint fotobe-
mutatassal) felvildgositja, beleértve a masodik illetve tobbes
mitétek lehetdségét is, majd személyre szabottan megter-
vezi a miitéti alternativakat, és a méréseket a beteg testén
berajzolja. A hibas preoperativ tervezés onkoldgiai rizikd-
val és gyenge, nehezen helyrehozhat6 esztétikai eredmény-
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2. tablazat. A rekonstrukciot alapvetéen meghatarozo ténye-
z6k (20, 30, 91)

—a beteg kora

—astaging

—atumor grade

— az onkoldgiai mtét tipusa (parcidlis emlGeltdvolitds vagy mastectomia)

— atervezett posztoperativ radioterdpia

— a neoadjuvans kemoterdpia

—az operalt emld helyi tulajdonsdgai (az emld alakja, mérete, meglévd hegek, a bor
mindsége, mennyisége, a pectoralis izom mindséqe, az eliilsd hdnaljredd)

—atumor elhelyezkedése

— arekonstrukciéra alkalmas kornyez6 és tavoli szovetek dllapota

—amennyiben a daganat egyoldali, igy a beteq akarata az ép oldali emlvel kapcsolat-
ban (volumenredukci6, augmentécio, mastopexia)

—a plasztikai sebész felkésziiltsége

— dohdnyzds

nyel jarhat (40). Az informacidk birtokdban, sziikség szerint
pszicholégussal is konzultalva, a rekonstrukcidés mttétrol a
beteg dont. Tanulmanyokkal igazolt, hogy a beteg bevonasa
a tervezésbe, valamint sajat akaratanak kinyilvanitasa fo-
kozza a paciens megelégedettségét az esztétikai eredmény-
nyel (26, 40, 71, 75, 78, 81). A beteg akaratat részletes mutéti
beleegyezd nyilatkozatban erdsiti meg, illetve nem nélkii-
16zhet6 a preoperativ allapot fotodokumentacidja sem.

KIK VALASZTJAK A REKONSTRUKCIOT?

A szervmegtartas céljai nemenként altalaban megegyeznek,
mégis a n6i emld eltavolitasa, mint az egyik leggyakrabban
végzett amputacio, kiillonbséget képez (71). Tradicionalisan
tobbségben férfi orvosok itélik meg néi betegeik emlécson-
kolasanak érzetét. A legelterjedtebb tévhit, hogy az emld
»nem feltétleniil sziikséges szerv”, mivel nem jar a test koz-
vetlen funkciévesztésével. Ennek ellentmond, hogy férfiak-
nal rendszeres format javitd mitétek (pl. semicastratiot ko-
vetd implantatumbeiiltetés) megitélése eltérd (30). Valéjaban
a modern onkoldgiai kezelések eredményeként organikusan
meggyogyuld beteget lelkileg is fel kell szabaditani a rosszin-
dulata daganat terhe aldl, amihez az egyik legfontosabb reha-
bilitdcids eljards az eml6 rekonstrukcidja (63, 69, 88). A tény-
leges postmastectomias deficitet az emld, mint taplald szerv
elvesztése, a mellkasfal bérének hypaesthesidja és a mell-
kasfal hyperaesthesidja képezheti (71). Az egyik oldali eml6
elvesztése nemcsak egyszertien aszimmetriat okoz, hanem
erdsitheti a mellkas meglévé deformitasait, a kiilsé protézis
alkalmazasa neheziti a mindennapi életvitelt (pl. 61t6zkodés),
illetve csak részben segiti a nébeteget, hogy nemkivant sze-
mélyek ne értesiiljenek betegségérél (pl. munkahely), tovabba
szexualis megfelelési képtelenséget eredményez (71). Mind-
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ezen tényezOk egyszerre jelenetkeznek, az emlérak egyébként
is jelentds pszichés hatdsat erdsitve. Az eredmény negativ
testkép, szorongas, depresszio, a tarsas kapcsolatok, csalddi
kotelékek hanyatlésa (71). Vizsgélatok igazoljak, hogy az em-
l6rekonstrukeid helyreallitja a testképet, erdsiti a vitalitast, a
ndiességet, a szexualitdst, pozitivan hat a beteg kozérzetére
és életminGségére (28, 62). Randomizalt vizsgalatok, amelyek
a simplex és rekonstrualt mastectomiat hasonlitanak Ossze,
etikai okok miatt nem dllhatnak rendelkezésre. Ismeretesek
azonban olyan nagy beteganyagon végzett kohort vizsgala-
tok eredményei, amelyek a rekonstrukcidt illetve a simplex
mastectomidt valamint az emlémegtartdsos miitéteket re-
konstrukcio6 nélkiil hasonlitjak ssze (3, 40, 71). A vizsgalatok
korlatait az képezheti, hogy a rekonstrukciot vélasztd bete-
gek személyisége nagyban eltér6 lehet a kontroll csoportok-
hoz képest. Egy 1957 beteget feldolgozé tanulmany szerint a
rekonstrukciot valasztok fiatalabbak és féként fehér bértiek
voltak, rendezett partnerkapcsolattal, magasabb volt az isko-
lai végzettségiik és jobb anyagi koriilményekkel rendelkez-
tek (71). Egy masik vizsgélat az azonnali illetve halasztott
rekonstrukcidt vélasztok koziil az el6bbieknél magasabb
aranyban észlelt pszichoszocidlis problémakat, illetve vala-
milyen funkcionalis fogyatékossagot (75). Al-Ghazal és mtsai
577 beteget feldolgozé retrospektiv vizsgalatukban széles
excisidval (254 beteg), mastectomidval (202 beteg), illetve re-
konstrukciéval (121 beteg) kezelt csoportokat hasonlitottak
ossze (3). A harom csoport elégedettsége szignifikansan kii-
lonbozott a kozmetikai eredményt (91%, 73% és 80%), a sze-
xudlis aktivitds csokkenését (18%, 68% és 25%), a szorongast
(38%, 69% és 55%), és a depressziot (7%, 10% és 2%) illetGen
(3). A vizsgalatok azt igazoltak tovabba, hogy az emlérekonst-
rukcié valasztasa és megélt eredményei az egyén személyes
korilményeitd] és lelki beallitottsagatdl nagyban fliggenek.
Kovetkezésképpen a helyreallitdst célzé beavatkozast a keze-
16 teamnek rutinszertien meg kell ajanlania a betegnek, majd
az érintettet kell hagyni donteni a beavatkozas igényérol.

MI, MIVEL ES MIKOR REKONSTRUALHATO

Kiilonbséget kell tenniink a mastectomiak utani azonna-
li, valamint a mastectomidk és kifogasolhaté esztétikai
eredménnyel jar6 emlémegtarté mitétek utani halasztott
rekonstrukcids technikék, és a specidlisan kivitelezett em-
l6émegtarté moiitétekkel szinkron végzett onkoplasztikai
remodellaciok kozott.

AZ EMLOREKONSTRUKCIOK FOBB TiPUSAI

Az emld rekonstrukcidja az emld volumenének tjraépitésé-
bél, formdjanakkialakitasabol ésazeml6bimbé tjdonképzé-
sébél all (18, 20, 30). Az el6bbi célok beiiltetett idegen anyag-
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gal (expander, expander-implantdtum, vagy implantatum),
vagy sajat szovettel illetve a két modszer kombindcidjaval
valésithaték meg (5, 21). Az emlébimb6 rekonstrukcidjara
altalaban az eml6 kivant formajanak és volumenének eléré-
sét, valamint az ellenoldali szimmetrizdciés mitétet kove-
téen, illetve az adjuvans kezelés utan keriil sor. Az egyoldali
emlérekonstrukciok esetében altaldban az ellenoldali eml
szimmetrizacidjara (augmentatio, mastopexia, redukcios
eml6plasztika) van szitkség, amely végezhetd egy iilésben
vagy kés6bb. Az USA-ban 2007-ben az elvégzett emld-
rekonstrukciok 70%-a implantatum beiiltetésével, mig a
fennmaradé rész autolog szovettel tortént (20).

IMPLANTATUMMAL TORTENG
REKONSTRUKCIOK

Azimplantatummal torténd rekonstrukeio torténhet onma-
gaban vagy autolog lebenypdtlassal kombinacidban. A be-
tltetett allogén anyag lehet végleges szilikonimplantatum,
vagy gyakrabban el6szor szoveti expander, amelyet ma-
sodik lépésben szilikonimplantdtum betiltetése kovet (5,
20, 21). Az egy lépésben folytatott szilikonimplantdatum-
beiiltetéses rekonstrukcio6 altalaban csak azon kevés beteg-
nek ajanlhato, akiknek nem ptotikus, kis volument emléjiik
van, megfelel6 mennyiségi és mindségii lagyrésszel rendel-
keznek. Az egy lépésben végzett beavatkozasok esztétikai
eredményei dltaldban gyengébbek, és sok esetben tovabbi
korrekcidkat igényelnek. A két Iépésben végzett rekonst-
rukcioknal a mastectomidval egy tilésben a szoveti expan-
der submuscularis helyzetbe keriil, altalaban a pectoralis
major, és/vagy a potolt lebeny, leggyakrabban a musculus
latissimus dorsi ald (5, 20, 21). A posztoperativ idészakban
a szoveti expanderrel egybeépitett vagy hozza kapcsolt, és
a bér ala beiiltetett szelepén at fizioldgias séval kertl fel-
toltésre, amely hetenkénti ambuldns megjelenéssel valdsit-
haté meg. A szoveti expanzié az adjuvans kemoterapiaval
parhuzamosan végezhet6. Amikor a szoveti tagitas teljes
(dltalaban 6 hénap), és a szovetek felvették uj formdjukat,
illetve az adjuvdns kemoterdpia befejez6dott, az expander
végleges implantatumra cserélhetd, akar egynapos sebé-
szet keretén belill is (20, 30). Jelenleg a két 1épésben végzett
expander-implantatum rekonstrukcié szamit az altaldnos
implantdtum-alapt rekonstrukciok aranystandardjanak (5,
20, 21, 30). A betegek jelentds részében a bor és a pectoralis
izomzat nem alkalmas a tagitésra, ezért egyéb autolog szovet
(leggyakrabban latissimus dorsi myocutan lebeny) valhat
szitkségessé az expander vagy az implantatum fedésére (20,
84) (3. tablazat). A kiegészit6 autoldg rekonstrukci6 a mtité-
ti id6t megnyujtja, a beavatkozast osszetettebbé teszi, vala-
mint a donor teriilet morbiditasét is eredményezheti. A be-
iiltethetd implantdtumok lehetnek koheziv szilikonzselével

3. tablazat. Az expanderrel torténd sikeres tagitast kizard
vagy megnehezitd tényezok

— mastectomia maximalis bdrresectioval

— emlémegtarté m{itét nagy brkimetszéssel
— tobbes hegek az emlén/mellkasfalon

— sugarsériilt bor vagy izomzat

és/vagy fiziologias soval toltottek. A kiils6 héj formatarto,
szemirigid szilikonbdl 4ll, felszine sima vagy texturalt.
Az implantatum alakja lehet anatéomiai vagy kerek. Az
implantatumok djabb generdcidi egyre finomabb, puhabb és
természetesebb tapintatuak, s jobban megérzik a formdju-
kat. Az elmult évtizedek ellentmondasait és idénként ijesztd
feltételezéseit a szilikonnal kapcsolatban maéra vizsgalatok
sora cafolta meg. Igazolt, hogy a szilikonimplantatumoknak
nincs kapcsolata az emlérak kialakulasaval, immunolégiai,
neurolégiai vagy mas szisztémas megbetegedésekkel (23,
34, 49). Az egyetlen rizikd, hogy a szilikon kiszivaroghat
a kornyezé szovetekbe (12, 36). Az implantitummal tor-
téné rekonstrukci6 elénye a rovidebb miitéti id6 (1-3 ora)
és a konnyebben elsajatithaté miitéti technika. Hatrdnya
a hossza 1d6, ami alatt az emld elnyeri végleges formajat,
illetve az ehhez sziikséges tobbszoros orvos-beteg talalko-
zas. A lehetséges szovddmeényeket az 4. tdbldzatban sorol-
tuk fel (2, 21, 25, 31, 32, 34, 48, 58). Barmely sz6védmény
el6fordulasa az eszkoz eltavolitasat teheti sziikségessé (20). A
komplikacidk aranya szignifikdnsan magasabb irradidciot
kévetSen (2, 6, 21). A végleges esztétikai eredmény az autolog
rekonstrukciokhoz képest szerényebb. Az elért forma inkabb
mértani, és hidnyzik a természetes ptosis. Az ellenoldali ter-
mészetes emld szimmetrizacidja emiatt elkeriilhetetlen. Az
implantdtummal torténé rekonstrukeio lehetséges indikaci-

4, tablazat. Az implantatummal torténd rekonstrukciok lehet-
séges szovédmeényei

Korai szovodmények:
— infekei6 (0,5—15%, dtlag 5%)
— haematoma
— azimplantdtum felgy(ir6dése (3—26%, dtlag 12,3%), kinyomdddsa, elmozduldsa
—bdrnekrézis (1-9-26%, dtlag 8,5%)
— seromaképz6dés (1,5-9%, dtlag 5,2%)
— port elmozduldsa (1,6—7%, dtlag 4,8%)

Késdi szovédmények: (dltaldban a végleges implantdtum behelyezése utdn jelent-
keznek)
— capsularis contractura (hegesedés az implantdtum koriili tokban, amely deformi-
tast okoz) (3,8—55%, atlag 20,9%)
—ruptura (0—24%, dtlag 5,9%)
— szilikonémak kialakuldsa (implantdtumszivérgéds vagy -ruptra esetén)
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5. tablazat. A postmastectomias radioterapia indikacioi (31,
32, 68)

— pl1-2 pN1a (1-3 pozitiv nyirokcsomd) egyedi mérlegelés alapjan, pl. pozitiv sebészi
sz61, nyirokérbetdrés, differencidlatlan tumorok, premenopauza (evidencia 3)

—pl1-2 pN2a (>4 pozitiv nyirokcsomo) (evidencia 1)

— pI1-2 pN3a (=10 pozitiv nyirokcsomo) (evidencia 1)

—pI3—4bdrmely N (evidencia 2A)

— inadekvdt axillaris dissectio (<6 eltdvolitott nyirokcsomo) (a besugdrzds megfonto-
lando) (evidencia 2A)

— neoadjuvans kemoterdpiat kivetden a mitét elGitti statusznak megfelelden alkalma-
zando radioterdpia (tehdt minden T3NO, TANO és dltaldban N+ esetekben)

— supraclavicularis besugdrzas sziikséges pN2a (>4 pozitiv axilldris nyirokcsoma) (evi-
dencia 2A)

—a mammaria interna melletti nyirokcsomok besugdrzasat csak inszufficiens adatok
tdmasztjdk ald, pN1b, pNTc, pN2b, pN3b pozitiv parasternalis sentinel nyirokcsomo,
vagy klinikailag egyértelm( parasternalis nyirokcsomaéttét esetén javasolt (eviden-
cia2h)

6ja a kicsi vagy kozepes volument emld, lehetéleg adjuvans
radioterapiat nem igényl6é onkologiai eset, a tovabbi hegeket
elutasitd beteg (pl. LD donor teriilet), a nagyobb megterhe-
léssel jaré mtét kontraindikdcidja, a mikroérvarrat fokozott
rizikéja (pl. dohanyzas). A postmastectomids sugarkezelésre
szoruldkndl az implantatumbeiiltetés szerényebb eredmény-
nyel és jelentésen magasabb capsularis contractura-arannyal
jar (2, 6) (5. tabldzat). Ismert, hogy a radioterapia vasculitist,
progressziv fibrozist okoz a bor alatti kotészovetben és a bor-
ben, illetve a bér, a bordaporcok vagy a sternum ischaemias
nekrozisat eredményezheti. Az Gj besugarzasi technikak és
protokollok mellett ezen emlitett sz6védmények meglehetd-
sen ritkava valtak. A potencidlisan sugarkezelésre szorulé be-
tegeknek tehat vagy expanderbeiiltetés (leeresztve a kezelés
alatt), vagy autolog rekonstrukci6 javasolhatd.

AUTOLOG SZOVETTEL TORTENG
REKONSTRUKCIO

Az eml6 alakjat a mellkasfalra helyezett sajat szévettel is re-
konstrualhatjuk. Bér, zsir, izom keriilhet athelyezésre, mint
lokalis lebeny, nyeles lebeny vagy mint szabad lebeny, amely az
ellat6 erek mikroérvarratat teszi szitkségessé (10, 52, 59, 79, 87,
95) (6. tabldzat). A mikroérvarratok szigoru személyi és targyi
feltételeket kovetelnek meg, beleértve a szoros posztoperativ
megfigyeléstis (10,52, 89). Amennyiben az esztétikai elvarasok
magasak, akkor optimélisan az autoldg szoveti rekonstrukeio
valasztandé. A donor teriiletek széles spektruma ismert, mint
a has, a hat, a far és a combok szdovetei (87, 95).

A mutéti idé hosszt (6-10 6ra), mivel a lebenyt elld-
té ereket a mikroérvarrattal a mellkas ereihez sziikséges
csatlakoztatni. A két leggyakrabban hasznalt recipiens ér
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a thoracodorsalis és a thoracica interna erei (41). A hén-
aljarokban a thoracodorsalis erek a lympadenectomia be-
hatolasabol vagy a mastectomia sebébdl is elérhetdek. A
thoracica interna ereinek megkozelitéséhez a harmadik
vagy negyedik bordaporc eltavolitasara is szitkség lehet, de
kertilhet az érvarrat ezen ér perforator ereire is. A leggyako-
ribb szabadlebeny-donor teriilet emlérekonstrukcié szama-
ra a hasfal (35, 38, 42, 44, 80, 85) (7. tdbldzat). Amennyiben
megfelel6 mennyiségti vagy mindségii alhasi szovet nem all
rendelkezésre (vékony testalkat vagy tobbszoros hegek az
alhason), a far teriiletérdl is nyerhetiink myocutan lebenyt
(8. tdbldzat). Osszetettebb technikéja ellenére az autolog
emlérekonstrukeié az elsddlegesen ajanlott, mert nincs az
implantdtumhoz kétheté szovédmény, alacsonyabb a to-
vabbi beavatkozdsok ardnya, biztositja a puha, meleg, a nor-
malishoz hasonlé tapintasi élményt, jelen van a természetes
inframammalis él és ptosis, jobb kozmetikai eredménnyel
és betegelégedettséggel jar, olcsobb, kevesebb a hosszutavu
komplikdcid, a térfogat és forma a késébbi teststlyvaltozast
koveti, valamint a szenzibilitds spontan visszatérése is meg-
torténhet (1, 20, 28, 30). Az eljards sok mas el6nye mellett
kimelendé a donor teriileteken egyiilésben elért plasztikai
elény (pl. DIEP-nél hasplasztika) (1). A lebenynekrozis ara-
nya gyakorlott kézben 1-3% (28). Irradiaci6 el6tt és utan

6. tablazat. Az autoldog emldrekonstrukcioban alkalmazott
nyeles lebenyek

Transverse rectus abdominis myocutan (TRAM) lebeny (59, 79): Az infra-
umbilicalis teriletr6l elegendd bért és ldgyrészt biztosit egyiitt a rectus izommal,
amelyben az arteria epigastrica superior és @ mammaria interna dgai biztosftjak vér-
elldtdsat. A myocutan lebenyt a hasfal bére alatt kialakitott csatorndn keresztiil ve-
zeti fel a mellkasfalra. A donor teriilet zardsahoz szintetikus hald beiiltetésére lehet
sziikség. A hasfalon horizontdlis heget hagy, a kdldok az djrapoziciondlt hasfali bérben
keriil elhelyezésre. Hdtrdnya, hogy szerkezetében gyengiti a hasfalat (20-40%-kal),
el6boltosuldst vagy sérvet okoz, epgastrialisan a pivot pontnak megfelelden tométt-
ség, inframammalisan a tunnelnek megfelelden redd alakulhat ki, és viszonylag nagy
ardnyban részleges lebeny- vagy zsirnekrézissal jdr (67, 83).

A musculus latissimus dorsi (LD) gyakori, biztos és viszonylag egyszer(i nyeles
myocutan lebeny (17,19, 27,77, 79). Vérelltdsét a thoracodorsalis erekbdl nyeri, ame-
Iyek az axilldris drokban fordithaték elére. Az LD-vel elérhetd volumen a TRAM lebeny-
hez képest jelentdsen behatdroltabb. A limitdlt terjedelem a jarulékos izomatrophidval
alkalmas. Indikdcidjat képezhetik még az eliils6 hdnaljredd, illetve kis, nem ptotikus
eml6 vagy quadrantectomia utdn a kiils6-felsé negyed rekonstrukcidja. Gyakori a donor
teriileten a gyenge mindséq heg illetve az elhiz6dd seromaképz6dés, de hosszd tévon
(1 évnél) funkcidkdrosodds nem igazolddott.

Thoracodorsalis arteria perforator (TAP) bér-zsir lebeny, amelynél nincs izom-
dthelyezés.

Lateralis intercostalis arteria perforator (LICAP) lebeny a hdnaljdrok alatti bér-
zsir lebenyt képes a kdzépsd honaljvonalbdl a kiilsé emldnegyedekbe helyezni (39).
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7. tablazat. Hasfali szabadlebenyes rekonstrukcios technikak

A szabad TRAM lebenyné| az érnyelet a mély inferior epigastrialis erek adjék, ame-
yek az iliaca externdndl keriilnek dtvégdsra, majd mikroérvarattal visszaiiltetésre a
keringésbe (11, 20, 35, 79). A szabad TRAM el6nye a nyeles TRAM-hoz képest a jobb
vérelldtds, a donor teriileten kevesebb izom sériil és epigastrialisan nincs kidudorodds
(15, 86).

A deep inferior epigastric perforator (DIEP) lebeny az (gynevezett perforator
lebenyek kdziil a legjobban elterjedt (20). Az arteria epigastrica inferiorbél ereds,
a rectus izomzatot atflro, a zsirt és a bort iqy elérd perforator ereken alapuld lebeny
(20, 35). Az infraumbilicalis teriiletr6l j6 mindségd, nagyméret(i, akdr mindkeét oldali
emld teljes volumenének rekonstrukcidjat is kielégitd bor-zsir lebeny nyerhetd (10). A
peforator ereket a rectus izomrostok szétvalasztdsdval az izom beidegzésének meg-
tartdsaval lehet kiprepardini, a hasfali izomzat érintettségének hétranyai nélkil (11).
A peforator lebennyel torténd rekonstrukcié kevesebb perioperativ fajdalommal és
gyorsabb felépiiléssel jar. A tisztdn érz idegek megkimélésével a helyredllitott emld
bérérzete is visszatérhet. A legfontosabb hétrdnya a hosszu tanuldsi és mdtéti idd.
Eredményes, biztonsdgos és szabadlebeny esetében az els@ vdlasztandd technika.

A superficialis inferior epigastrica arteria [SIEA] lebeny az infraumbilicalis
teriiletr6l szarmaz¢ szabad lebeny (44, 85).

az autolog rekonstrukcié a preferalt megoldas (20, 31, 32,
47, 68). Az egészséges oldali emld szimmetrizacidjara itt is
sziikség lehet, de kisebb ardnyban. Az emlébimbo (,nipple
areola complex”; NAC) képzése altaldban masodik beavat-
kozésként torténik (43, 57).

AZONNALI (IMMEDIATE) VAGY )
HALASZTOTT (DELAYED) REKONSTRUKCIO

Tradicionalisan az emldrekonstrukcids eljarasokat féleg
halasztott idében végezték, honapokkal vagy évekkel a
mastectomiat kovet&en. Sok aggodalom és fenntartas dvezte
az azonnali rekonstrukciot, amelyhez hozzatartozik azon-
ban a kordbban jellemzden elérehaladottabb stadiumban
torténd tumorészlelés, a szerényebb onkologiai eredmé-
nyek, valamint a rekonstrukcios eljarasok inszufficiencidja
is. Napjainkban az objektiv tényezdk jelentds fejlédését fi-
gyelmen kiviil hagyva, az azonnali rekonstrukci6 ellenzéi a
beavatkozéssal esetlegesen egyiitt jaré tumorsejtszérédast,
az adjuvans kezelés feltartoztatasat, a kidjulds észlelésének
nehezitettségét és incidencidjanak novekedését rojak fel.
A val6s helyzet azonban az, hogy az onkoldgiai biztonsag
prioritdsat megtartva, az azonnali rekonstrukcio elényeit
mar szamtalan tanulmany igazolja (3, 7, 46, 53, 60, 61, 65,
74, 94). Mara a fejlett diagnosztikus eljarasokkal sem az
implantdtum-, sem az autolog széveti rekonstrukcié nem
zavarja a recidivak kimutathatdsagat (46, 47, 53, 60, 61, 63,
65, 66, 74, 94). A legtobb helyi kiujulds a mutétet kovetd elsé
2-3 évben a subcutan szovetben vagy a hegben keletkezik,
amit a rekonstrukcié nem befolyasol, illetve a felszines re-

cidivak tovabbra is tapinthatdak, lathatéak. A kitjulasok
incidencidjat a rekonstrukcié nem néveli (7, 20, 30, 46, 51,
53, 60, 61, 65, 74, 94). A donor teriilet tumoros implanta-
cidjat megelézendd, kotelezé a kiilon instrumentdrium
hasznalata, killon mttdsnével és/vagy sebészeti teammel,
vagy atmosakodassal. Az adjuvdns kezeléseket a simplex
miitétekhez képest szignifikdnsan nem odazza el, tekintve,
hogy a hagyomadnyos és rekonstrukcios eljarasok morbidita-
sanak aranya megegyezik (46, 53, 57, 60, 61, 65, 74, 94). Az
adjuvans kemoterapias kezelés vizsgdlatara a Birminghami
Alabama Egyetemen végeztek vizsgalatot 125 betegnél, akik
skin-sparing mastectomidn, majd azonnali rekonstrukcion
estek at, és egy ugyanekkora beteganyagon, ahol nem tértént
rekonstrukcié (20). Az azonnali rekonstrukcion atesett bete-
gek dontd tobbsége 6 héten beliil megkaphatta az adjuvans
kezelést, mig a csak simplex mastectomidn atesettek jelentés
részénél elhtiz6dd seroma miatt 6 hét utan is halasztani kel-
lett az adjuvans kemoterdpiat. A két csoportban a teljes szo-
védmény-arany megegyezett (18%).

Az azonnali rekonstrukcié eldsegiti az esztétikai-
lag kritikus anatémiai képletek (pl. alsé éathajlasi redo,
sinframammary fold”; IMF), valamint a b6r meg6rzését, ez-
zel optimalizdlva az elérhet6 esztétikai eredményt (20). Az
egy lilésben végzett miitét a testséma megdrzésével szignifi-
kansan csokkenti a posztoperativ lelki stresszt és depresszi-
6t, ennek mérheté immunologiai hatasaival egyiitt (75, 78).
A primer rekonstrukcié a halasztotthoz képest rovidebb
korhazi tartézkoddssal jar, és a mutétek szamanak csokken-
tésével koltséghatékonyabb is (37, 83). Potencialis hatranyai
koziil a megfelel$ sebészi team felallitdsa emlitendd, illetve,
hogy a miitétkor a szovettani eredmények csak egy része all
rendelkezésre és bizonyos adjuvans kezelések sziitkségessége
(pl. postmastectomids radioterdpia) elére nem mindig lat-
hat6. Ehhez azonban hozza kell tenni, hogy a rekonstrukci-
6s eljarasok eleve leggyakrabban a mastectomiat mint leg-

8. tablazat. A glutealis régiobol torténé szabadlebenyes re-
konstrukciods technikak

A superior vagy inferior glutealis arteria perforator (SGAP, IGAP) lebeny
(10, 38, 42, 80) emlcrekonstrukcidra alkalmas megoldds. El6nyei, hogy a normdlis
fehérnem takarja a hegeket, TRAM-hez képest kisebb a donor teriilet morbiditdsa,
méq vékony testalkatd egyénnél is dltaldban bdséges szovetet enged dthelyezni, va-
lamint fokozza a rekonstrudlt emld projekcidjdt. Hatrdnya, hogy durva donor heget és
kontlregyenetlenséget eredményezhet, révid az érnyél és annak kiprepardldsa nehéz,
a femoralis cutaneus és nervus ischiadicus érintettsége esetén paraesthesiak és faj-
dalom Iéphet fel az also végtagban, a lebeny tomattebb konzisztencidjd, a DIEPhez
vagy TRAM-hez képest a bdrterillet kisebb. A superior perforator elénybe helyezendd
az inferiorhoz képest, a nervus ischiadicus kdrosoddsdnak megel6zése céljabél. Ese-
tenként az SGAP-nél is visszadllithatd a bdr érzete a lumbalis idegekbdl eredd nervi
clunium superiores-ek megtartasdval (10).
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radikédlisabb mtitéti beavatkozast kovetik, illetve, hogy az
axillaris érszemnyirokcsomé megbizhaté eredménye mar
intraoperativan ismertté valik, megengedve ezzel a teljes
axillaris lymphadenectomiat. Amennyiben a részletes sz6-
vettani vizsgalat a sentinel-nyirokcsomo pozitivitasat iga-
zolja, gy a honalji miitét a hagyomanyos beavatkozasokkal
megegyezGen, masodik tilésben komplettédlhato, fokozott
figyelemmel az itt fut6 erekre illetve érvarratra. A fentiek
eredményeképpen az onkoldgialag megbizhaté azonnali
rekonstrukcié az ajanlott (66, 78, 93). Az azonnali rekonst-
rukcid csak ott valdsithaté meg, ahol minden diagnosztikus
modalitds révid id6n beliil rendelkezésre all, az onkologi-
ai team és a plasztikai sebész egyiittmiikodése gyakorlott,
hogy a miitéti el6késziiletek a mihamarabbi onkoldgiai se-
bészeti ellatést ne késleltessék.

A halasztott rekonstrukciot az utolsé kemo- vagy ra-
dioterapiat kovetéen minimum 6 hénappal végezziik,
amennyiben az onkoldgiai utdnkovetés negativ (10, 52).
Eldnyei, hogy pontos tervezést enged meg, valamint ki-
kiiszoboli az adjuvans terdpia esetleges negativ hatdsait
a rekonstrualt emldre. Hatranya, hogy sok bért igényel,
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a mastectomidas, besugarzott bor heges, vékony, nehezen
pozicionalhatd, kevésbé j6 esztétikai eredményt biztosit és
tobbszori hospitalizaciot igényel.

ONKOPLASZTIKAI SEBESZET
EMLOMEGTARTO MUTETEKNEL

Az eljaras a parcidlis eml6eltavolitast 6tvozi plasztikai se-
bészi mddszerekkel, amelyek féleg a redukcids emléplasz-
tikdk technikdi vagy azok modifikaci6i. Lehet volument
poétld (volumen replacement), illetve volument dthelyez
(volumen displacement) (7, 8, 30, 86), és magaban foglalja
az ellenoldali emld szimmetrizacidjat is. Féként kozepes
vagy nagy eml6knél alkalmazhato sikerrel. A volumenpot-
14s altalaban autolog szovettel torténik (pl. LD miniflap), de
expander- vagy implantatumbeiiltetés is végezhetd. A volu-
mendthelyezés f6ként a helyi mirigy vagy dermo-glandularis
lebenyek mobilizaldsaval jar a resectio okozta defektusba.
A remodellalt eml§ térfogata és alapja altalaban kisebb, az
eml6 a mellkasfalon feljebb keriil, de a formaja esztétikus
marad. Az ellenoldali emlé szimmetrizacidja végezhetd

9. tablazat. A leggyakrabban alkalmazott onkoplasztikai technikak

Feliilrdl nyelezett és inverz T-emldplasztika (30): also negyedhatdr, az als6-kiils6, alsé-belsd és az IMF-hez kozeli tumorokndl. Az eml6bimbd vérelltdsdt a felilrdl nyelezett lebeny
biztosftja, de-epithelisatiot kovetden. Az IMF-ben vezetett metszéshdl a mirigyallomany felpreparalhatd a pectoralis fascidrdl, és az érintett mirigyteriilet szélesen, sziikség esetén bdrrel
eqyiitt kimetszhetd. A residualis, mobilizalt mirigyallomény pillérei felszivadé oltésekkel eqyesithetéek. A kontralaterdlis emld szimmetrizécioja ugyanezzel a technikdval végezhetd (64).

Verticalis-heg emldpasztika (30): az als dthajlds tumoraindl, kis vagy nem ptotikus kozepes méret(i emI6knél. Megfelel az inverz T-technikénak, az IMF incisija nélkill. A Lejour-féle
verticalis-heg technikdbdl ered, és esetenként a mirigy elforgatdsara is sziikséq lehet a defektus korrekciéjahoz (56).

J- és L-emldplasztika (30): inferior vagy infero-lateralis negyedek tumorainal. Az em|6bimbd alatt vezetett verticalis incisiét lateral felé hosszabitja meg. Az eljérds a tisztdn verticalis és
azinverz T-plasztika kbztes megolddsa, amellyel az IMF-ben 1évd heg mérete csokkenthetd.

Lefelé nyelezett inverz T-emldplasztika (30): fels6 negyedhatdr tumoraindl végezhetd, amelyek kozel helyezkednek el az eml6bimbdhoz (dltaldban ptotikus emlISknél). A tumornak
abérrel és fascidval egy blokkban torténd kimetszésének magassdga lesz a jovébeni NAC pozicidja. A bort lateralis irdnyban elvalasztja a mirigytdl, meghagyva a NAG-ot a jol vaszkularizalt
alsd nyélen, amely vérelldtasat az intercostalis perforatorok adjdk. A lebenyt felemelve a defektust kitolti. A bér zérdsat kovetden az emld magasabbra kerill, korrigdlva ezzel a ptosist is.

Periareolaris emldplasztika (30): a fels6 negyedhatdr, a felsg-kiils6, fels6-belsd tumoraindl javasolhat6, amelyek kbzel vannak az areoldhoz. A technika a Benelli szerinti ‘round block”
esztétikai technikdhoz hasonlatos (9). Ovalis periareolaris de-epithelialisati6t kovetden a fels6 negyedek bérét levélasztja a mirigyrél, és a széles resekctio elvégezhetd. A megmaradd
emldallomény pilléreit mobilizalva egymdssal varratokkal egyesithetdek. A brt dohdnyzacsko-oltésekkel zdrja, amely az areoldt kiemeli.

A lateralis emldplasztika (30): a lateralis negyedhatdr, a kills6-felsd negyed tumoraindl, azaz a leggyakrabban el6forduld lokalizaciondl terjedt el. Periareolaris de-epithelialisatidt
kbvetden a bor és a mirigynek a pectoralis fascidig torténd bemetszését kivetden a széles quadrantectomia elvégezhetd. A maradék mirigyéallomdnyt a fasciétél felpepardlva a mirigyet a
bérel egymdshoz kozeliti, ezzel magasabb kdpos eml6t elérve. A hdtramaradd periareolaris lateralis heg a NACG-ot medialissd és kissé magasabbra helyezi, megeldzve ezzel a radioterdpidt
kovetG lateralis irdnyd retractiot.

Omega emldpasztika (30): felsé negyedek magasan elhelyezkedd, vagy a kényes felsé-belsé negyed tumorainak elldtdséra alkalmas, dltaldban ptotikus eml6n, illetve ha széles borki-
metszésre van sziikség. Az inferior negyedeket mobilizalja, a NAC-ot elemeli és a fels@ mirigyrészhez illeszti a resectiét kévet6n. A heg dltaldban a radioterdpidt kovetden eltdnik.

Medialis emldplasztika (30): medialis tumorok szaméra csaknem megeqgyez6 a lateralis emlGplasztika tiikorképével. Neheziti az eljdrdst, hogy ennek a negyednek a térfogata kisebb és
kevéshé mobilis, ezért a resectiét kovetden a kornyezd pillérek dsszevarrasa nem mindig sikerilhet. Az ilyen esetekben egy lateralis dermo-glandularis lebeny mobilizéldsa az IMF bemet-
szését és medialis irdny( rotdcidjdt teheti sziikségessé.

IMF emldplasztika (30): az IMF-ben, illetve kicsit felette elhelyezkedd tumorokndl alkalmazhaté. Az egyszer(i technika sziikség esetén egy vagy két adipo-dermalis lebennyel kombi-
nalhatd. Az IMF tumordnak az dthajlds felett és alatt j eqy centiméterre folytatott széles kimetszését kovetden a két sebszélt eqyesiti, lecsdkkentve ezzel az areola és IMF tdvolsagdt, ami
csak ptotikus emlénél elfogadhato.
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egy ulésben, de gyakrabban az onkoldgiai kezelés befeje-
zése utdn néhdny hoénappal. A szimmetrizacihoz mind-
két oldalrol torténd szoveteltavolitasok tomegének pontos
intraoperativ lemérése, és képalkotd vizsgalaton (MR) ala-
puld volumetria sziikséges (86). Az alkalmazandé technikat
els6sorban a tumor mérete és elhelyezkedése szabja meg,
de befolyésolja az emlé formaja, mérete, a kordbbi hegek, a
bérkimetszés sziikségessége, illetve ha a beteg az ellenolda-
li eml6 szimmetrizdcids miitétjétdl esetleg elzarkozik (20).
A mitét sikerének alapja a pontos preoperativ tervezés. Az
onkoplasztikai technikdk f6leg nagy és kozepes volument
emléknél jonnek széba, de néha kisebb emléknél is haszno-
sak lehetnek. Hatdsukra az eml6deformitasok aranya csok-
kenthetd. Leggyakrabban feliilrél nyelezett-, inverz T-, J- és
L-, alulrdl nyelezett-, lateralis-, omega- és V-emlplasztikdk
hasznalatosak (7, 8, 30, 86) (9. tabldzat). A kiillonb6z6 plasz-
tikai technikdk individualis kombinacidja megengedett.
Alapvetd fontossagu a kimetszés széleinek klippekkel torté-
néjelolése ésamitét pontos dokumentdcidja, a posztoperativ
sugarkezelés tervezése és a tumoragy pontos lokalizalasa
érdekében (73, 86). Az onkoplasztikai eljarasok szovédmé-
nyei megegyeznek a hagyomdnyos redukciés emléplaszti-
kak komplikdcidival tipusukban és elé6fordulasukban is: le-
beny-, bér-, eml8bimbod-nekrozis, sebszétvalas, hegtagulat,
kozmetikai defektus. Az eljarassal jaro, néha fokozott he-
gek (keloidképzddés) elfogadhatok, de ezek kialakuldsanak
aranyat a besugdrzds altalaban csokkenti. A parizsi Institut
Curie eredményei szerint az atlagos 200 grammos kimet-
szés ellenére jo vagy nagyon jo esztétikai eredmény sziiletett
tobb mint 85%-ban (30). Az onkoplasztikai eml6sebészet
elényei egyértelmiiek. A kevésbé takarékos kimetszés miatt
noveli a negativ sebészi szélek és az emldmegtartas aranyat,
csokkenti a rossz esztétikai eredményeket, az 5 éves teljes-,
illetve recidivamentes tulélés aranya megegyezik a standard
konzervativ kezelésekkel, azonnali szimmetrizdcié végez-
het6 egyéb rekonstrukciok nélkil (7, 8, 30, 86). A beavat-
kozasok ideje hosszabb, és specidlis képzettség sziikséges az
optimdlis eredmény eléréséhez. Javithatjuk az eredménye-
ket, ha neoadjuvans kemo-, vagy anti-sztrogén terapidval a
tumorvolument csokkentjiik.

EMLOMEGTARTASOS SEBESZET LEHETOSEGEI
CENTRALIS TUMOROKNAL, ,,NACECTOMIA”

A centrélis régiot érinté tumorok az emld daganatainak
5-20%-at teszik ki. A régi sebészeti dogmaval ellentét-
ben a centralisan elhelyezked$ tumorok a mai irdnyelvek
alapjan mar nem jelentik minden esetben a mastectomia
indikacidjat. Jelenleg sebészi kezeléstiikre vonatkozo, a pe-
riféridn elhelyezked$ tumoroktol eltérd iranymutatds nem

ismert (30, 54). Jol szelektdlt esetekben, az emlébimbo6tol

2 cm-nél messzebb 1év4, 30-35 mm-nél kisebb malignus
tumoroknal emlémegtartd sebészeti miitétek is megen-
gedhetdek, szélesen, messze az épben vezetett kimetszés-
sel. A sebészi széleknek a vezérfonalakban megadott biz-
tonsagi tavolsagokkal kell rendelkezni, a legtobb esetben
az emlébimbo kimetszésével (37). Amennyiben ezek ko-
ziil barmely tényez6 nem teljesithetd, akkor mastectomidt
szitkséges végezni. Az eml6bimb¢ infiltracidja esetén a
T4-es tumorokra érvényes sebészeti elvek alkalmazandok.
A centralisan elhelyezkedé daganatokat sokaig rosszabb
lefolyastinak, multifokalisnak és kidjuldsra inkabb hajla-
mosnak tartottak (30). Mara igazoldst nyert, hogy a teljes
talélés, a kitjulds aranya és a metasztazisképzés aranya az
itt elhelyezked6 daganatoknal megegyezik a barmely mds
negyed tumorainal tapasztaltakkal (8). A mélyen, az eml6-
bimbotdl legalabb 3 cm-re elhelyezkedé daganatok perifé-
rids tumoroknak tarthatok, a kezeléstikre vonatkozé ismert
szabalyokkal - ilyen esetben az eml6bimbo¢ is konzerval-
haté. Emlémegtarté miitét esetén a centrdlis régio széles
kimetszése mindenkor a residualis eml6 onkoplasztikai
remodellacidjat igényli. Centralis quadrantectomidndl az
eml6bimbo teljes terjedelmében eltavolitandd, akdrcsak
periférids tumorok esetében a tumor feletti bér (30, 54).
Tobb technika ismert, amely a tumor valamint az emld
méretétdl és formajatdl fuggden képes a centralis kimet-
széseket kovetd rekonstrukciokra (30) (10. tdbldzat). A
Curie Intézet 146 betegénél a centralis tumorok aranya
7,5% volt (30). Atlagos méretiik 21,5 mm, az 4tlagos tavol-
sag az areolatol 5,2 mm. A leggyakraban alkalmazott tech-
nika a horiztontalis (72%), periareolaris (14%) és forditott
T (6%) volt. A fennmarado részben (9%) mas technikdkat,
mint lateralis és verticalis mammaplasztikat hasznaltak.
Az esetek csak mintegy 17%-aban végezték el egy tilésben
az ellenoldali szimmetrizdciot. A szovédmények aranya
alacsony volt (9%), féleg haematomak, sebszétnyildsok,

10. tablazat. Centralis emlétumorok onkoplasztikai technikai

Periareolaris technika (56): eltdvolitésra keril a teljes NAC és a magotte 1évé mi-
rigydllomdny a pectoralis fascidig. A kdmyezd mirigyet felprepardlva a fascidrol kitdlti
a szoveti defektust. Az emld volumene kisebb, de formdja és projekciéja megtartott. A
sebszélek egyesitését kovetGen a bért dohdnyzacské-oltéssel zdrja.

Horizontalis technika (8, 30): megegyezik a periareolaris technikéval a bérmetszést
kivéve, amely babérlevél alaku, kdzepén a NAGval. A mirigyremodelldcio ugyanaz, de a
bérzdrds direkt, transversalis linearis heget eredményezve.

Mammaplasztikakhoz hasonlé technikak: nagyobb, mélyebben elhelyezkedd
tumorokndl alkalmazhatok, ha az emld térfogata megengedi. Verticalis vagy fordi-
tott T-metszés, J-, L-plasztika, lateralis emldplasztika az eml6 formdjanak és a tumor
elhelyezkedésének megfelelden. Az ellenoldali emld szimmetrizacioja sziikséges. Az
emlébimbd rekonstrukcioja dltaldban médsodik tilésben torténik.
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elhuzddé sebgyodgyulds és sebgyulladas fordult el6. A sz6-
vettani vizsgdlat ép (>2 mm) szélt mutatott 80%-ban, ko-
zeli (<2 mm ép szél) kimetszés pedig 11%-ban fordult elé.
Kilenc szazalékban a sebészi sz¢l érintett volt, ezek donté
tobbsége (62%) az emlébimbot érintette és komplettald
mastectomidt kellett végezni. A teljes eml6nek az emld-
megtartassal operalt 6sszes betegnél folytatott besugdrzasa
mellett, 12 esetben ,,boost” kezelés is tortént. Két betegnél
re-excisiot kovetett a radioterdpia. A betegek harmadéban
a NAC masodlagos rekonstrukcioja is megtortént. A bete-
gek tobb mint 90%-a meg volt elégedve a miitéti végered-

11. tablazat. Az NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology
- v.1.2011 eml6rekonstrukciora vonatkozd megallapitasai (68)

— Mastectomia utén emldrekonstrukcié végezhetd impantatum vagy autoldg szévet
felhasznéldsdval, vagy a kett6 kombinaciéjaval (pl. LD/implantdtum kompozit re-
konstrukcio).

— Mastectomidt kovetd rekonstrukcid torténheta mastectomidval egyszerre (azonnali),
vagy az onkol6giai kezelést kovetGen (halasztott).

— Mint minden mastectomiandl, megvan a helyi és regiondlis kidjulds lehetGsége,
és bizonyitékok igazoljak, hogy a bért megkimélé mastectomia (skin-sparing
mastectomy) e tekintetben ekvivalens a standard mastectomidval. Skin-sparing
mastectomidt gyakorlottsebésziteam végezzen, amely koordindlt, multidiszciplindris
mddon véqzi a betegszelekcidt, optimdlisan hatdrozza meg a rekonstrukcid techni-
kdjat, sorrendiségét, az adjuvans kezelésekkel dsszefiiggéshen, és képes a megfeleld
sebészi szélek elérésére. Skin-sparing mastectomia esetében postmastectomids ra-
dioterdpia szilkséges. Skin-sparing mastectomia sordn az emlgbimbé-komplexum
(NAC) eltdvolitdsra kerdil. A jelenleg rendelkezésre ll6 adatok inadekvdtak az em-
|6bimb6t megkiméld mastectomia (nipple-sparing mastectomy) megbizhatésagdt
illetGen, tehdt csak prospektiv vizsgalatok keretein beliil ajanlhaté végezni.

— Postmastectomids radioterdpia sziikségessége esetén a halasztott, radioterdpi-
at kovetd autolog szoveti rekonstrukcid részesitendd el6nyben (evidencia 28).
Implantatummal torténd rekonstrukciokor az azonnali rekonstrukcid a preferdlt, hogy
ne a besugdrzott bért kelljen tagitani. A posztoperativ radioterdpidt igényld betegek-
nél azonnaliimplantatummal torténd rekonstrukcio esetén a capsularis contracturak
ardnya fokozott. Az expanderek kicserélése végleges implantatumra torténhet a be-
sugdrzas el6tt és utdn is. Nagy gyakorlatd emldsebészeti team-ek alkalmaznak olyan
protokollokat, amikor azonnali rekonstrukciot radioterapia kovet (evidencia 2B). A
besugdrzott bér szoveti tdgitdsa szignifikans mértékben eredményezhet capsularis
contracturat, malpozicidt, gyenge kozmetikai eredményt és az implantatum kil6ks-
dését. A kordbban besugdrzott betegeknél az expander/implantdtum alkalmazdsa
relativ kontraindikdciéval bir.

— A rekonstrukcié megvdlasztdsa az onkoldgiai kezeléstél, a beteq testi adottsdgai-
t6l, kisérébetegségeitdl és elvdrdsaitdl fiigg. A dohdnyzds minden tipusd rekonst-
rukci6 szovédményardnyat noveli, fiiggetlendl attdl, hogy implantdtummal vagy
autoldg szovettel torténik-e. A dohdnyzds tehdt az emlrekonstrukciok relativ
kontraindikdcidjat képezi. A betegeket fel kell vildgositani a sebgy6gyuldsi zavar fo-
kozott el6forduldsdrol és a lebeny részleges vagy teljes elégtelenségeirdl.

—Emlémegtartd mitétnél a vérhatd kozmetikai eredményt a mitét eldtt meg kell
becsilni.

— Azon ndbetegek szamadra, akik nem elégedettek az emldrdk onkoldgiai sebészi
beavatkozasdt kovetden az esztétikai eredménnyel, a plasztikai konzultdciot kel
megajdnlani.
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ménnyel. Gyenge eredményt 4,3%-ban kaptak. Az atlag
64 hénapos utdnkovetésnél a teljes tulélés 96% volt, a be-
tegségmentes tulélés 91% és az 5 éves helyi kitjulasi arany
8,2% volt (a kitjulasok felénél a recidiva az eredeti tumor
elhelyezkedésétdl tavol alakult ki).

MEGBESZELES

Umberto Veronesi, az emlémegtartd sebészet tttéréje, ext-
ra széles tumorkimetszést, ,quadrantectomiat” javasol, ami
a bor és fascia eltavolitdsa miatt sokszor esztétikailag ne-
hezen elfogadhat6 erdeménnyel jar. Az eml6rekonstrukciok
valamint az onkoplasztika ezért két alapveté szempontot
6tvoz, ugymint evidencidnak veszi a sebészi radikalitdst
a valéban széles kimetszésekkel, boreltavolitassal vagy
mastectomidval, és értékes, vagy gyakran még a kiindu-
lasi allapotnal is jobb esztétikai eredményt valdsit meg.
Paradox moédon a betegek panaszainak donté tobbsége a
kontralateralis szimmetrizalt emlére vonatkozik (40, 62).
A rekonstrukcios eljardsok a hagyomanyos mutéti techni-
kakhoz képest koltségesebbek. Az implantatumbeiiltetéssel
torténd rekonstrukcié kezdeti koltségei alacsonyabbak,
mint az autolog szoveti rekonstrukcioké, bar az ezt igazold
felmérések nem szamoltak az implantaitummal torténd re-
konstrukciok tovabbi beavatkozasaival, mint pl. az expan-
der cseréje implantatumra, illetve egyéb korrekciok (83).
Az implantatummal térténé rekonstrukcidk koltségeldnyei
id6vel elepadnak (83). Koltséghatékonyabb a perforator le-
benyek alkalmazasa (83). Minden beavatkozds potencialis
elénye és hatranya egyedi mérlegelést kivin meg az adek-
vat megoldas kivalasztasdhoz. Az adjuvans radioterdpia és a
rekonstrukci6 6sszeférhetéségét kiilon is hangsulyozni kell
(31, 32). A rekonstrukcidt megelé6zéen mar sugarterapidban
részesiilteknél az implantatumbeiiltetés gyakran problé-
mas, a besugdrzott szovetek tdgitasa nehézkes, magasabb
az infekcid és az implantatumkilokédés aranya is (31, 32,
84). Az ilyen esetekben a legjobb eredmény az autolog sz6-
veti rekonstrukciétol varhatd. Miutdn a besugdrzas hatdsa
a rekonstrudlt emlére nem jelezhetd elére minden esetben,
adjuvans radioterapia sziikségessége esetén sok centrum
sem implantdtummal, sem autoldg szovettel nem ajanlja
az azonnali rekonstrukcioét (a capsularis contractura szig-
nifikdns el6forduldsa implantaitumoknal vagy a jelentds
fibrosis és atrophia autolég lebenyrekonstrukcidknal) (22).
Azon betegeknél, akiknél az adjuvans radioterapia indikalt,
de azonnali rekonstrukciét akarnak, a mastectomia utani
expanderbeiiltetés az ajanlott (22).

A National Comprehensive Cancer Network 2010-es
Clinical Practice Guideline emlérak paneljében felsorolja
az emldrekonstrukcidval kapcsolatos javaslatait (68) (11.
tabldzat).
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12. tablazat. A 2009-es St. Galleni Konszenzus rekonstrukcios
vagy onkoplasztikai emlésebészettel kapcsolatos megallapita-
sai (22)

— Az ép szél tekintében az ellentmondds nem oldddott fel. Az észak-amerikai radio-
onkol6gusok elfogadjdk az ép szélt, ha a tussal jelzett felszinben nincs tumorsejt,
mig az eur6pai radio-onkolégusok 2—5 mm-es tdvolsdgot preferdinak invaziv tu-
morokndl.

— DCIS-nél a panel véleménye megoszlott az ép szél tekintetében, a ,ne legyen tumor a
tussal festett szélben”, illetve ennél nagyobb szabad sebészi sz€l tekintetében.

— Amennyiben a kimetszésben tumorsejt taldlhaté, gy fokozott az ipsilateralis eml6-
ben a tumorkidjulds (51, 64).

— Kotelezonek itélték az ismételt kimetszést, ha a tussal festett sebészi szélben akdr
invaziv, akdr DCIS volt, de nem tartottdk sziikségesnek LCIS-nél. Bizonyitékkal szol-
gdlt, hogy a DCIS kiterjedése és nem folytonos terjedése miatt kiterjedtebb resectio
sziikséges (16, 27).

— A profilaktikusan végzett kontralaterdlis mastectomiak ardnya szamos centrumban
egyértelmien emelkedik, bar igazoldsa még varat magdra, és bizonyiték arra nézve,
hogy a talélést ndveli, még nincs (11, 90).

— Az olyan sebészeti technikdk, amelyek lehet6vé teszik a szélesebb kimetszéseket
megfeleld eredményekkel (onkoplasztikai sebészet), hitelesen befogaddsra keriiltek.

— A panel elfogadta, hogy az Grszemnyirokcsomé-biopszia standard elldtds klinikailag
negativ axilla esetén.

— Neoadjuvans kemoterdpidt kovetden az 6rszemnyirokcsomé-biopszidt megbizhatd-
nak frjdk le egy-eqy intézet meta-analizisei (97, 98).

A 2009-es St. Galleni Konszenzus a rekonstrukcios vagy
onkoplasztikai emldsebészettel kapcsolatosan fontos kitéte-
leket tett (37) (12. tabldzat). Az American Society of Plastic
Surgeons is szolgaltat egy tandcsado vezérfonalat emlSre-
konstrukciot illetéen, listdzva a szelekcids kritériumokat és
a rizikofaktorokat is (82).

KONKLUZIO

Az emlérekonstrukei6 és onkoplasztikai sebészet az emls-
rak kezelésének integrans részét képezi. Az emlérak biolo-
giai viselkedését nem befolydsolja az emldrekonstrukeio.

Az onkologiai radikalitas iranyelveit betartva az azon-
nali rekonstrukcié nem fokozza a helyi kigjulds ardnyat,
vagy masodik primer tumor kialakuldsat, nem befolyasolja
a tumormentes id6szakot, illetve a teljes tulélést. Az azon-
nali rekonstrukcié nem akadalyozza a kiujulds észlelését,
utdnkovetését. Az azonnali rekonstrukcié nem hatraltatja
az adjuvans kezelést. A rekonstrukcié nem hatraltatja a he-
lyi regionalis vagy tavoli attétek kezelését. A posztoperativ
szisztémds kezelés nem jelenti az azonnali rekonstrukcio
kontraindikacidjat. A kemoterdpidt és a sugdrterdpiat is
idében el lehet kezdeni, ha nincs sebgyogyulasi zavar. A
rekonstrukcié vagy onkoplasztika szakmai el6készitése
multidiszciplindris emlé onkoldgiai team feladata, de a va-
lasztas a jol informalt betegé.

Az onkologiai emlé-teamben plasztikai sebésznek is részt
kell vennie. A rekonstrukciés mitét lehetdségét kontra-
indikaci6 hidnyaban, az eml6t varhatéan torzité miitétknél
vagy mastectomia esetén illetve sugarkezelés deformald
eredménye utdn a kezel8orvosnak az onkoldgiai team don-
tése alapjan meg kell ajanlania. BRCA1/BRCA2-mutaciot
hordozé betegeknél bilateralis mastectomia és azonnali re-
konstrukci6 végezhetd.
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