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Napjainkban a neoadjuvdns kemoterdpia széles indikdcids korben, mdr nemcsak az el6rehaladott emlérdkokndl, hanem
az emlémegtartds elésegitésére primeren reszekdbilis daganatok esetében is alkalmazhatd. A neoadjuvdns kemoterdpids
kezelésre alkalmas betegeknél az onkologiai eredmények alapjdn a rutin axilldris ,staging” tradiciondlis nyirokcsomo-
disszekcioval tortén6 meghatdrozdsanak feliilvizsgdlata id6szerdivé valt. Az axilldris stdtus pontos meghatdrozdsa jelenleg is
csak mlitéttel térképezhetd fel. Prospektiv randomizdlt vizsgdlatok alapjdn az 6rszemnyirokcsomo-biopszia a neoadjuvdns
kezelést igénylé tumorok eseteiben is alkalmasnak tiinik az axilldris stagingre. A kiterjesztett indikdcids kdrben végzett
Grszemnyirokcsomé-biopszia azonban szdmos kérdést és problémat is felvet. Kozleményiinkben irodalmi dttekintést adunk
az 6rszemnyirokcsomd-biopszia eredményeirdl és esetleges hidnyossdgairdl neodjuvdns kemoterdpia kapcsdn. Magyar On-
kologia 55:73-84, 2011
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The indication of neoadjuvant chemotherapy has been recently extended; it is now applied not only in locally advanced
breast cancer but in primarily resecable tumours as well, in order to promote breast conservation. Based on recent
clinical results, the reconsideration of traditional lymph node dissection in axillary staging is timely in patients receiving
neoadjuvant chemotherapy. Precise axillary staging needs surgical removal of lymph nodes. Based on prospective randomised
trials, sentinel lymph node biopsy appears to be appropriate for axillary staging even in tumours requiring neoadjuvant
treatment. The extended indication of sentinel lymph node biopsy raises several questions and problems. In the present
paper the authors review the results and possible limitations of sentinel lymph node biopsy in relation to neoadjuvant
chemotherapy.
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BEVEZETES

A miitétet megel6z6 primer szisztémas kemoterapiat — azaz
neoadjuvans kemoterdpiat (NAC) - hagyomanyosan az
irreszekabilis, lokdlisan elérehaladott (LABC) vagy gyulla-
dasos eml6rakoknal alkalmaztdk (11, 19, 34, 81). A kezelés
célja az volt, hogy elérje az emlérdk “downstaging”-jét, és
ezzel elosegitse a sebészi reszekabilitast illetve novelje a be-
tegségmentes- és teljes tulélést (9, 11, 22, 61, 64, 80, 88, 89).

Napjainkra a NAC indikacios kore kiszélesedett, és sze-
lektélt esetekben a korai stadiumu emldrakokra is kiterjed-
het annak érdekében, hogy a tumor megkisebbitésével em-
16megtarté mitétet (BCS) lehessen végezni (5, 21, 36, 70, 80,
89). A NAC-val kapcsolatban a National Surgical Adjuvant
Breast and Bowel Project (NSABP) B-18 vizsgalata igazolta
az emld megtartasanak magasabb aranyat, de tulélési elényt
az adjuvans kemoterapias kezelésekhez képest nem tudott
kimutatni (21, 67). A BCS eldsegitése céljabol a NAC-ot el6-
szeretettel alkalmazzak a kedvezétlen tumor-emlévolumen-
arany esetén, példaul dzsiai emlérakos nébetegeknél (34). A
Japan Emlérak Tarsasag 2006-o0s beszamoldjaban 352 on-
koldgiai centrum adatai alapjan - az emelkedd incidenciat
mutat6 és egyre fiatalabb korban megjelené megbetegedés-
ben - az emlémiitétek 60%-a volt BCS (82). A korai eml6-
rakokban a NAC akdr 25-30%-os ardnyban eredményez-
het patologialag komplett remissziét (pCR) (71). A NAC
tovabbi potencidlis elényei kozé soroljak, hogy in situ kli-
nikai kortilmények kozott megfigyelhet6vé teszi a tumor
kemoszenzitivitasat, prognosztikai informaciokkal szolgal,
illetve hozzasegithet 1j, hatékony kezelések meghataroza-
sahoz (23). Kozleményiinkben osszefoglaljuk a neoadjuvans
kemoterapia eredményeit emlérakban, valamint attekintjik
a nyirokcsomo-staging képalkotd és sebészi lehetdségeit, ab-
bdl a szempontbol, hogy a NAC lehet6séget ad-e a sebészi
radikalitas csokkentésére az axillaris stagingben.

Roviditések:

AD: axilldris disszekcio; BCS: breast conserving surgery, emlémegtartd-
sos sebészet; cCR: complete clinical response, komplett klinikai remisszi6;
DFS: disease-free survival, betegségmentes tulélés; ER: Gsztrogénreceptor;
FDG-PET: positron emission tomography, pozitronemissziés tomogrdfia;
FN: fals negativ; FNAB: fine needle aspiration biopsy, vékonytis aspirdci-
0s biopszia; LABC: locally advanced breast cancer, lokdlisan el6rehaladott
eml6rdk; MRI: magnetic resonance imaging, mdgneses rezonancia vizsgdlat;
NAC: neoadjuvant chemotherapy, neoadjuvdns kemoterdpia; NPV: negative
predictive value, negativ prediktiv érték; OA: overall accuracy, teljes pontos-
sdg; OS: overall survival, teljes tulélés; pCR: complete pathologic response,
komplett patoldgiai remisszid; PPV: positive predictive value, pozitiv preditiv
érték; SLN: sentinel lymph node, 6rszemnyirokcsomo; SLNB: sentinel lymph
node biopsy, érszemnyirokcsomo-biopszia; Y: a neoadjuvdns kezelés utdni
dllapot jeldlése; ypCR: neoadjuvdns kemoterdpia utdni patologiailag komp-
lett regresszio; ycCR: neoadjuvdns kemoterdpia utdni klinikailag komplett
regresszio

NEOADJUVANS KEMOTERAPIA LOKALISAN
ELOREHALADOTT EMLORAKOKNAL

A lokalisan el6rehaladott emlérdkoknal alkalmazott NAC
eredményeit szamos randomizalt vizsgélat igazolta (11) (1.
tdbldzat). A korabbi tanulmanyokban a primer tumor al-

1. tablazat. Az axillaris nyirokcsomokban NAC-val elért pCR-
ok aranya prospektiv randomizalt vizsgalatokban (11)

Klinikai vizsgalat ~ Betegszam Alkalmazott Axillaris
(n) NAC kombinacio pCR
Milan (1998) (4) 536 CMF, AC 13 (2%)
NSABP-B18 (1997) (21) 185 AC 13 (7%)
MDA (1999) (50) 191 FAC 39(20%)
NSABP-B27 (2003) (58) 350 ACvagy TAC 39 (11%)

AC: doxorubicin, cyclophosphamid; CMF: cyclophosphamid, methotrexat, fluorouracil; FAC: fluorouracil,
doxorubicin, cyclophosphamid; MDA: M. D. Anderson Cancer Center; NAC: neoadjuvdns kemoterdpia;
NSABP: National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project; pCR: patoldgiai komplett remisszié; TAC:
Taxotere (1), doxorubicin, cyclophosphamid

taldban 3 cm-nél nagyobb volt, és a betegeknek klinikailag
pozitiv axillaris nyirokcsoméjuk (cN+) volt, vagy mastitis
carcinomatosdban szenvedtek (11). Ezekben a vizsgalatokban
aNAC-otkovetden sebészi reszekcié (BCS vagy mastectomia)
és axillaris nyirokcsomo-disszekcié (AD) is tortént (11). A
vizsgalatok elsédleges végpontjait az emlében és az axilldban
elért teljes klinikai- (cCR) és patologiai (pCR) remisszid, va-
lamint a betegségmentes- (DFS) és teljes tulélés (OS) képezték
(11). Amennyiben a sebészi beavatkozas idején nem maradt
tapinthat6 tumor az eml6ben és az axilldris arokban, cCR-t
véleményeztek (11). A pCR definicidja a vizsgalatokban jelen-
t6s eltéréseket mutatott, korlatozva ezzel az eredmények 6sz-
szehasonlithatdsagat. A deficinio a teljes tumormentességtdl
az eml6ben illetve az axilldris nyirokcsomokban észlelt mini-
malis invaziv tumorreziduumon keresztiil a rezidualis in situ
carcinomat illetve a tumormentes eml6héz tarsult ,,minima-
lis rezidualis betegséget” tartalmazoé nyirokcsomokig széles
spektrumot olel at (11). A vizsgalatokbdl megallapithato volt,
hogy NAC hatasira nemcsak a primer daganat, hanem az
axillaris nyirokcsomok is downstagingen mennek keresztiil
(11, 81). A szignifikans nagysagu axillaris rezidualis attét er6s
prognosztikus értékkel bir (47, 50, 68). A NAC tulélést javito
hatasat egyik hagyomdnyos kemoterapias protokollal végzett
vizsgalatban sem sikeriilt igazolni, de a pCR-be keriilt bete-
geknél jobb DFS volt észlelhetd (79).

Az NSABP-B18 prospektiv randomizalt vizsgalatban
pre- illetve posztoperativan 1523 reszekabilis eml6tumoros
beteget kezeltek 4 ciklus doxorubicint és cyclophosphamidot
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tartalmaz6 kemoterapiaval (21). Klinikailag metasztazisra
gyanus axillaris nyirokcsomot 185 betegnél detektaltak. A
NAC utan cCR-t 73%-ban és parcialis klinikai regressziot
16%-ban észleltek az axillaban. A NAC-val kezeltek 59%-a
volt ypNO, mig az adjuvansan kezelt betegek kozott ez az
arany csak 43% volt, ami szignifikdns kiilonbséget jelentett.
A kezelés el6tt cN-pozitiv betegek a NAC hatasara 36%-ban
valaszoltak cCR-val mind a primer tumorban, mind a nyi-
rokcsomoban.

Az NSABP-B27 randomizalt vizsgalat a neoadjuvansan
alkalmazott doxorubicint és cyclophosphamidot (AC)
versus AC és docetaxel versus AC és posztoperativan alkal-
mazott docetaxel kemoterapias protokollokat hasonlitotta
Ossze prospektiven 2411 nébetegnél (58). Az eredmények
azt mutattdk, hogy azoknal a betegeknél, akikben a primer
tumor ypCR-ba keriilt, csak 15,5%-ban maradt vissza tu-
moros nyirokcsomo-érintettség. Az ycCR-val reagald pri-
mer tumorok mellett a betegek 35,4%-dnak volt patologiai-
lag igazolhaté nyirokcsomo-metasztazisa. A primer tumor
NAC-ra adott vélasza minden vizsgalt csoportban &ssze-
fliggést mutatott az elért nyirokcsomostatussal.

Mindkét NSABP (B-18, B-27) vizsgédlatban szignifikan-
san jobb DFS-t és OS-t taldltak a pCR-t eléré betegeknél
(71). A B-18 vizsgalatban a NAC karon az 50 évnél fiata-
labbaknal a teljes tulélés (OS) szignifikansan jobb ,kezelés-
életkor” Gsszefiiggést mutatott, és a trend a DFS valamint
a recidivamentes idéintervallum (RFS) esetén is csaknem
szignifikans volt (71).

Kuerer és mtsai (50) citoldgiaval igazolt axillaris N-po-
zitiv  betegeket vizsgéltak prospektiven, neoadjuvans
5-fluorouracil, doxorubicin és cyclophosphamiddal (FAC)
torténé kezelés utan. Az AD-t kovetéen a komplett, illetve
a parcialis axillaris remissziét mutatd eseteket hasonlitot-
tak Ossze. Axillaris ypCR-t tobbnyire a kisebb primer da-
ganatok esetén talaltak. Igazoltak, hogy az axilldris ypCR
Osszefiiggést mutat a primer tumor ypCR-val, bar a primer
tumorhoz képest a nyirokcsomaattét kevésbé érzékeny a ke-
moterapias kezelésre.

Az Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group
metaanalizise szintén megerGsitette, hogy a neoadjuvans
kemoterapia a fiatal n6knél hatdsosabb (18). Az életkor-
fiiggé kemoterapids eredményeket magyarazhatja, hogy
a fiatalkori emlédaganatokat az Gsztrogénreceptor (ER)-
negativitas jellemzi, és ezek a tumorok magasabb vélasz-
aranyt mutatnak kemoterapiara, mint az ER-pozitivak (14,
97). Az International Breast Cancer Study Group (IBCSG)
javasolja a korai kemoterapids kezelést premenopauzaban
1év6 ER-negativbetegeknek (73). A tumor pontos preoperativ
stagingje és core-biopszids vagy vacuum-asszisztalt ttibiop-
szidval torténd patoldgiai illetve bioldgiai karakterizaldsa a
kezelés megvalasztasahoz alapvetd fontossagu (34).

SLNB és neoadjuvans kemoterapia eml6rakban

Osszefoglalva, a NAC a primer tumorra a nyirokcso-
mokhoz képest nagyobb hatdst fejt ki, az attétes nyirok-
csomdkban csak kb. 2-20%-ban képes a tumor teljes eli-
mindlasara. A primer tumor kemoterapids valasza alapjan
megbecsiilhetd, hogy a rezidualis nyirokcsomé tartalmaz-e
még metasztazist, ez ypCR esetében 15%, ycCR esetén 35%.
A NAC hatasa jobbnak mutatkozott fiatalabb életkorban és
kisebb primer tumorokndl, azaz a BCS tekintetében kiilo-
nosen fontos indikacios kérben (11).

A NAC UTANI TUMORSTADIUM
PROGNOSZTIKAI ERTEKE

A NAC staginget megvaltoztaté eredményeinek hatdsara
az American Joint Committee on Cancer (AJCC) ,y” meg-
jelolést rendszeresitett, hogy a neoadjuvans kezelés uténi
tumorstadiumot definialja, megteremtve a lehet6séget a ki-
induldsi allapottal valé objektiv 6sszehasonlitasra (71).

Szamos vizsgalat szerint a neoadjuvéns terapidval el-
érhet6 stadium elGrevetiti a beteg prognozisat. Carey 132
betegnél Gsszegezte a NAC utdni rezidudlis daganat pa-
tologiai stadiumat (10). Medidn 5 éves utdnkovetésnél az
elért tumorstadium szignifikdns 6sszefiiggést mutatott a
DES-sel és az OS-sel. Az ypCR betegeknél az 5 éves tavoli
metasztazis-mentes tilélés (dDFS) 95%-volt, stddiumokra
lebontva, St. I-ben 84%, St. IA, IIB és IIIA-ban 75%, 65% ill.
68%, mig St. IIIC-ben a dDFS 18% volt. Kuerer és mtsai (49)
vizsgalataban median 58 honapos utankévetésnél magasabb
OS- és DFS-aranyt észleltek az ypCR-t mutatd, mint a csak
parcialis tumorregresszidval vélaszold csoportban (89%
ill. 87% vs. 64% ill. 58%). Megallapitottak, hogy a NAC-ra
adott patologiai tumorvalasz az emlérak kigjulasanak és a
talélésnek markeréiil szolgalhat (49), annak prognosztikai
jelentésége van (11).

A LEGFONTOSABB PROGNOSZTIKAI FAKTOR
AZ AXILLARIS NYIROKCSOMOSTATUS

Napjainkra akorai, klinikailag nyirokcsomo-negativinvaziv
emldrakok standard axillaris stagingjét az érszemnyirok-
csomo-biopszia (SLNB) képezi, kivaltva a hagyomanyos
axillaris nyirokcsomd-disszekcidt (AD) (42, 60, 92). Az 6r-
szemnyirokcsomo (SLN) a regiondlis nyirokhalmazban az
els6 nyirokcsomo, amelyet a primer tumorbol érkezé nyi-
rokelfolyas elér, ezért felkeresése és patologiai feldolgozasa
megbizhatoéan fémjelzi az egész nyirokrégio statusat (34).

A nyirokcsomostatus NAC utan is a DFS és OS legerésebb
prognosztikai faktora (11, 16, 34, 48, 74, 81, 89). A NAC-ot
kovet6en hagyomanyosan standard staging mddszernek az
emld sebészi beavatkozasaval egy id6ben végzett AD sza-
mitott, amelynek potencidlis morbiditdsa (paraesthesia,
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fels6 végtagi oedema, axillaris seroma) ismert (11, 34, 72,
76). A NAC felsorolt terdpids eredményei, valamint indi-
kacios korének kiterjesztése korabbi stadiumu esetekre az
AD-ndl kevésbé agressziv axillaris staginget tehet lehetévé
a modern képalkoté eljarasok és az SLNB alkalmazasdnak
segitségével (11, 89).

AZ AXILLARIS STAGING NEM SEBESZI
LEHETOSEGE

A preoperativ axillaris staging a korai randomizalt NAC
vizsgalatokban csak fizikalis vizsgéalattal tortént (11). Még a
NAC elterjedését megel6z6en szdmos tanulmany foglalko-
zott az axilla klinikai vizsgalata és a patologiai eredmények
kozti osszefiiggésekkel (11, 89, 32) (2. tdbldzat).

2. tablazat. Az axilla fizikalis vizsgalatanak értéke az AD utani
szovettani lelet tikrében

Vizsgalat Betegszam PPV NPV Pontossag
(n) (%) (%) (%)
Cutler (1970) (17) 1210 05 58 05
Fisher (1981) (24) 641 73 61 66
Vaidya (1996) (87) 200 76 58 66

AD: axilldris disszekcid; PPV: pozitiv prediktiv érték; NPV: negativ prediktiv érték

Az axillaris stagingben a fizikdlis vizsgalattal elérhetd
pozitiv prediktiv érték (PPV) 65-76%, a negativ prediktiv
érték (NPV) 58-61%, a teljes pontossag (OA) 65-66% volt,
igazolva, hogy az axillaris stagingre a mddszer 6nmagaban
elégtelen (11).

A preoperativ axillaris nyirokcsomo-stagingre tobbek
kozott az ultrahang (UH) vizsgélat hatékonysagat is vizs-
galtak (3. tabldzat), azonban sem a modszer érzékenysége,
sem negativ prediktiv értéke nem bizonyult megfelelének.
Vassallo és mtsai (90) az in vivo UH-vizsgalat eredményes-

3. tablazat. Az axillaris UH eredményei az AD patologiai ered-
ményeinek tiikrében

Vizsgalat Beteg- PPV NPV Szenziti- Specifi-
szam(n) (%) (%) vitds (%) citds (%)
Vlastos (2000) (94) 172 67 49 51 65
Klauber-Demore (2004) (40) 53 83 52 59 100
Alkuwari (2008) (1) 153 00 60 65 100

UH: ultrahang; AD: axilldris disszekcid; PPV: pozitiv prediktiv érték; NPV: negativ prediktiv érték

ségét mérték fel. A nyirokcsomd-metasztazis leggyakoribb
UH-jelének a méretbeli megnagyobbodast, a nyirokcsomé
formajanak megvaltozdsat és a hyperechogen hilus elttiné-
sét tartottak. Klauber-Demore és mtsai (40) azt vizsgaltak,
hogy nagyfelbontdst UH-val lehet-e észlelni a patoldgias
nyirokcsomokat, f6ként NAC-val kezelt lokdlisan eléreha-
ladott emlérakokndl. A nyirokcsomot attétre gyanusnak
véleményezték, ha cortexe aszimmetrikus, hilusa heterogén
volt, és megszlint normélis zsiros hilusa. Az AD-t kovetd pa-
tologiai vizsgalatok alapjan UH-val pozitivnak véleményez-
ték a nyirokcsomot, ha az attét hematoxilin/eozin-festéssel
kimutathat6 volt, és az 6sszehasonlitds szempontjabdl ne-
gativnak, amennyiben az attét csak immunhisztokémiailag
volt igazolhatd. A postNAC UH-nak a fizikalis vizsgalathoz
viszonyitott PPV-je 83% vs. 93%, NPV-je pedig 52% vs. 58%
volt.

Krishnamurthy és mtsai (44) az UH-vezérelt vékonytiis
aspiracios biopszia (FNAB) alkalmazhatdsdgat tanulma-
nyoztak a metasztazisra gyanus axillaris nyirokcsomok
kimutatdsara. A citologiai eredményt 103 esetben hasonli-
tottak ossze az AD patologiai leletével. A PPV-t 100%-nak,
NPV-t67%-nak ésaz OA-t 79%-nak taldltak. Az UH-vezérelt
biopsziat megel6z6en 65 beteg (63%) NAC kezelésben része-
stilt. A metasztdzis minden olyan esetben igazolhaté volt,
amikor 3 vagy tobb nyirokcsomo volt pozitiv, illetve az 5
mm-nél nagyobb attéteket 93%-ban lehetett citoldgiaval
igazolni. Az ennél kisebb metasztdzisok kimutathatosagi
aranya azonban csak 44% volt.

Koelliker és mtsai (41) az UH-vezérelt axillaris FNAB
eredményeit 75 betegnél a primer tumorral (3-120 mm ko-
z6tt) hasonlitottdk Ossze. A szenzitivitds a primer tumor
meéretével egyiitt emelkedett: T1 tumorokndl 56%, T2 tu-
moroknal 64%, T3 tumoroknal 82%, mig T4 tumoroknal
100% volt. Véleményiik szerint az eljaras csak nagyobb tu-
morok esetén kecsegtet eredménnyel.

Boughey és mtsai (6) invaziv lobularis carcinoma 80
eseténél vizsgaltak az UH-vezérelt FNAB-t. A szenziti-
vitds (39%) és a specificitds (96%) megfelelt az invaziv
ductalis carcinomakndl kozolteknek, igazolva, hogy a tu-
mor szovettani tipusa nem befolyasolja a vizsgédlat ered-
ményességét. Mindezek alapjan az UH-vezérelt FNAB
eredményesebben alkalmazhat6é az axilldris stagingben,
mint a fizikalis vizsgalat vagy az UH-vizsgalat 6nmaga-
ban. Az eljaras specificitasa magas, és a fals pozitiv ered-
mény ritka, tehat a citoldgiaval igazolt pozitiv axillaris
nyirokcsomé diagnozis elfogadhatd, mig - a viszonylag
alacsony szenzitivitds és NPV miatt — a negativ eredmény
nem fogadhato el.

Kvistad és mtsai (51) az axillaris stagingben a preoperativ
maégneses rezonancia-vizsgalatot (MRI) értékelték olyan
betegeknél, akik késébb AD-n estek at. A metasztatikus
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nyirokcsomok kimutatdsaban az MRI szenzitivitasa, speci-
ficitasa és pontossaga 83%, 90% és 88% volt, azonos sorrend-
ben. Az attét jellemzdjének a nyirokcsomoban a jelintenzi-
tds 100%-o0s fokozdoddsat talaltak az elsé posztkontrasztos
felvételeken. A nyirokcsomé mérete és morfoldgidja nem
befolyasolta az eredményeket.

Luciani és mtsai (55) a nagyfelbontdsu (high-resolution)
MRI értékét vizsgaltak olyan betegeknél, akiknél késébb
szintén AD tortént. A malignitasra legfontosabb jellem-
z0k szerintiik a nyirokcsomd szélének egyenetlensége, a
T2-stlyozott felvételek magas jelintenzitdsa és a kereken
abrazolédé hilust kiséré abnormalis corticalis voltak. A
vizsgalatban a fals-pozitiv arany 12%, mig a fals-negativ
arany 13% volt.

Memarsadeghi és mtsai (62) a preoperativ nem kontrasz-
tos MRI-t a nyirokcsomé specifikus MR-kontrasztanyaggal
(USPIO, ultrasmall superparamagnetic iron oxide) torténé
MRI-jével hasonlitottak dssze olyan betegeken, akiknél ké-
s6bb AD-t végeztek. A nem kontrasztos MRI szenzitivitasa
71%, specificitdsa 84% és pontossaga 79% volt, a kontrasztos
MRI 100%, 98% és 98%-o0s eredményeivel szemben. Az elja-
rés hatranya azonban nehéz hozzaférhetésége, bonyolultsa-
ga és magas koltsége.

A 2-fluoro-2-dezoxi-D-gliik6z pozitronemissziés tomog-
rafia (FDG-PET) szerepét az axillaris nyirokcsomdk megité-
1ésében fokozddo érdeklédéssel vizsgaljak (31, 95). Greco és
mtsai (31) prospektiv vizsgalatban 167 AD-vel operalt em-
l6rakos betegnél a preoperativan végezett PET-CT-vizsgalat
eredményeit értékelték. A nyirokcsomora vonatkozéan a
szenzitivitds 94%, a specificitds 86%, az OA 90% volt. Ha
az eredményeket a tumor méretével hasonlitottak Gssze, a
diagnosztikus pontossdgban nem talaltak kiilonbséget, bar
a szenzitivitds a T2 tumoroknal, mig a specificitds a T1la-b
tumoroknal volt a legmagasabb.

Wahl és mtsai (95) 360 ndébetegnél a kiinduldsi
stagingként késziilt FDG-PET-et értékelték. A szovettan
alapjan az esetek 88%-dban az FDG-PET axillaris észlelé-
se megegyezett a hisztologiai lelettel. Legalabb egy axillaris
nyirokcsomo pozitivitdsa esetén a szenzitivitds 61%, a
specificitas 80%, a PPV 62%, a NPV 79% volt. A hénalji
nyirokcsomok FDG-PET-kimutathatésaganak pontossaga
a metasztatikus nyirokcsomok szaméval, a beteg kisebb
testméretével és a tumor nagysagaval emelkedett. Az eddi-
gi eredmények alapjan azonban ugy ttinik, hogy az FDG-
PET nem alkalmas a nyirokcsomostatus meghatarozasara,
illetve a sebészi staging kivaltasdra emlérakos betegeknél
(11). Osszefoglalva, a diagnosztikus képalkoté vizsgalatok
az axillaris nyirokcsomé-metasztazisok kimutatasdban,
féként a kisméreti metasztazisoknal magas FN-ardannyal
jarnak, igy jelenleg nem képesek helyettesiteni a sebészi
axillaris staginget (11, 34, 56, 89).

SLNB és neoadjuvans kemoterapia eml6rakban

ORSZEMNYIROKCSOMO-BIOPSZIA
NAC MELLETT

A korai, klinikailag negativ axilldris statusszal rendelkez
invaziv eml6rakokndl az axillaris staging céljabol a kettds
jeloléssel végzett (technecium-99 radioizotop és kék festék,
intradermdlis, peritumoralis vagy szubareoldris beadassal)
SLNB szamit standard eljarasnak (11, 19, 34, 65, 81). Az SLN-
meghatarozds ardnya ebben a csoportban, gyakorlott kézben
96-100%, az FN-arany pedig 7,3-9,8% (34, 38, 43) (4. tdbld-
zat). Az SLNB eredményességének értékelésében kiemelten
fontos az eljards technikajanak pontos elsajatitasa (57).

4, tablazat. Az SLNB eredményessége NAC nélkiil

Vizsgélat Betegszam Tallati arany FN

(n) (%) (%)
Kim (2006) meta-analizis (38) 8059 9% 73
NSABP B-32 (2007) (43) 2619 971 98
Veronesi (2006) (93) 257 100 9,6

SLNB: 6rszemnyirokcsomo-hiopszia; NAC: neoadjuvéns kemoterdpia; FN: fals-negativ

Az American Society of Clinical Oncology 2005-ben
kinyilvanitotta, hogy korai emlérdkos betegeknél az SLNB
alkalmas mddszer az axillaris nyirokcsomostatus meg-
hatdrozasara (57). Amennyiben az SLN negativ, arra lehet
érdemben kovetkeztetni, hogy az axilldris arok tobbi nyi-
rokcsomdja betegségmentes, igy az axillaris stagingben az
SLNB egyenértékii a hagyomdnyos (level I és II) AD-val
(65). Negativ érszemnyirokcsomod esetén tovabbi axillaris
mutét nélkil is ugyanolyan hosszutavu eredmények varha-
téak, mint AD utdn, jelentdsen alacsonyabb morbiditdssal
(57). Tovabbi elény még, hogy az SLNB olcsobb, rovidebb
mutéti és korhazi tartézkodast igényel, és akar ambulans
vagy egynapos sebészi beavatkozasként is elvégezhetd.

A NAC utdn alkalmazott SLNB azonban ellentmon-
désos és szamos kérdést vet fel, mint pl. a NAC hatdsa a
nyirokkeringésre, a NAC melleti SLNB korlatozottan is-
mert hosszutévi eredményei, a NAC nyirokcsomdstatust
megvaltoztatd hatdsa, az SLNB optimalis ideje a NAC-hoz
képest, a kemoterapia nehezen megjosolhataté hatdsa a
nyirokcsomokra, illetve a kemoterapias valasz nem egyon-
tetd volta a nyirokcsomdkban (19, 34, 81, 89). A felsoroltak
mindegyike korlatozhatja az SLNB pontossagat. Az optima-
lis stratégia kialakitasa céljabol szamos vizsgalatot végeztek
és végeznek, amelyeket alabb ismertetiink (30). A kérdés ak-
tualitdsat bizonyitja, hogy az American Society of Clinical
Oncology alldsfoglalasa szerint az 5 cm-nél nagyobb tumo-
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rok esetében 2005-ben még nem volt elegendd adat, hogy az
SLNB klinikai vizsgalatokon kiviil ajanlhato lett volna, ez a
vélemény azonban napjainkra megvaltozni latszik (57).

MEGVALTOZTATJA-E A NAC
A NYIROKELVEZETEST?

Fringuelli és mtsai (25) 129 betegnél végeztek limfoszcintig-
rafiat a NAC el6tt és utdn. Az 6rszemnyirokcsomét minden
betegnél sikeresen meghataroztak, és 95,3%-ban pontosan
ugyanaz a nyirokcsomoé abrazolodott a kemoterapids keze-
lés utan, mint el8tte. Négy betegnél a masodik szcintigrafian
nem abrazolddott nyirokcsomo, de intraoperativ gamma-
szondaval kimutathato volt az SLN. Minddssze egy betegnél
(0,8%) kiilonbozott csak az SLN elhelyezkedése. A vizsgélat
alapjan elmondhaté volt, hogy a NAC érdemben nem befo-
lydsolta az emlé nyirokelvezetését és igy az SLN elhelyezke-
dését sem (25).

VEGEZHETO-E EREDMENYESEN SLNB
A LOKALISAN ELOREHALADOTT EMLORAK
ESETEIBEN?

Chung és mtsai (12) 5 cm-nél nagyobb primer tumoroknal
hataroztdk megaz SLN-t. Az eljaras pontossaga 98%, az FN-
arany 3% volt. Mds vizsgélokkal egyiitt arra a kovetkezte-
tésre jutottak, hogy SLNB-t T3-as tumoroknal is lehet ered-
ményesen végezni, amennyiben az axilla klinikailag negativ
(3,11, 12, 57).

Ahhoz, hogy a mindennapi gyakorlat szamara megfele-
16 SLNB stratégiat lehessen ajanlani, meg kell hatarozni az
SLNB biztonsagat és prediktiv értékét a NAC-val kapcso-
latban.

ORSZEMNYIROKCSOMO-BIOPSZIA NAC UTAN

Szamtalan, dltalaban retrospektiv tanulmany ismert a NAC
utdni SLNB értékérdl, valtozo és ellentmondasos eredmé-
nyekkel (7, 13, 20, 27, 33, 37, 39, 52, 59, 66, 85, 86, 89, 98) (5.
tabldzat). Xing és mtsai (96) meta-analizisiikben 1273 beteg
adatait dolgoztak fel. Minden betegnél a NAC-t kovetSen
SLNB majd komplettdlé AD tortént. A stlyozott SLN tala-
lati aranyt 90%-nak, a szenzitivitdst 88%-nak, a specificitast
100%-nak, az OA-t 94%-nak, mig az FN-aranyt 12%-nak
talaltak.

A van Deurzen és mtsai (89) altal 2009-ben kozolt szisz-
tematikus irodalmi attekintés 2148 NAC utan SLNB-val ke-
zelt beteg adatait dolgozta fel. A betegeket altalaban nagy
primer tumorok miatt kezelték. Az SLNB dontSen kettds
jeloléssel tortént. A leggyakrabban alkalmazott kombina-
cids kemoterapia anthracyclinbél és cyclophosphamidbol

allt. A vizsgalatok donté tobbsége klinikailag negativ és
pozitiv nyirokcsom¢é esetekben is lefolytatta a vizsgalatot
(19/27), és csak a maradék korlatozdédott a klinikailag nyi-
rokcsomd-negativ (5/27) vagy csak pozitiv (3/27) betegekre.
A sikeresen eltavolitott SLN eredményeit valddi pozitiv, va-
16di negativ vagy FN csoportba soroltdk, a komplettdlo AD
szovettani lelete alapjan. Valodi negativ volt a negativ SLN
és a negativ AD, mig FN volt a negativ SLN pozitiv AD-val,
illetve valédi pozitiv volt a pozitiv SLN pozitiv AD-val. A
sikeres SLN-meghatarozas aranya 90,9% volt. Az FN-ardny
10,5%, a szenzitivitds 89,5%, a NPV 89,0% és az OA 94,4%
volt. Az SLN tumoros érintettsége a teljes anyagban 49%
volt. Regresszids analizissel igazoltdk, hogy a NAC el6tti
klinikai nyirokcsomoéstatus nem befolydsolta szignifikdn-
san az SLN késébbi megtaldlasinak lehetségét. Az SLN
taldlati aranya a klinikailag csak nyirokcsomd-negativ be-
tegeket vizsgalé tanulmanyokban (5 tanulmany, 266 beteg)
92,7% volt, dsszehasonlitva a 88,2%-o0s eredménnyel a ki-
zarolag a klinikailag csak nyirokcsomo-pozitiv (3 vizsgalat,
342 beteg) betegeket vizsgalokkal. Az NPV aranya 90,6%
vs. 87,1% volt, mig a pontossag a két csoportban gyakorlati-
lag megegyezett (94,4% és 94,5%).

Az egyik legnagyobb prospektiv randomizalt vizsgélat
az NSABP B-27 egy alcsoportja, amely a NAC utdani SLNB-t
vizsgalta 428 beteg bevonasaval, minden betegnél lefolytat-

5. tablazat. A NAC utani SLNB-t értékeld tanulmanyok

Vizsgalat N d N Megtalaldsi  FN
hiba (%)
Nason (2000) (66) 15 2-3 0-1 2/15 (13%) 33
Fernandez (2001) (20) 40 1-4 0-1 4/40 (10%) 20
Brady (2002) (7) 14 1-3 0-1 114 (7%) 0
Kang (2004) (37) 54 -4 0-1 15/54 (28%) il
Mamounas (2005) (59) 428 1-3 0-1 65/428 (15%) "
Kinoshita (2006) (39) 77 1-3 0-1 5177 (6,5%) 1
Tanaka (2006) (85) 70 1-3 0-1 7/70 (10%) 3
Yu (2007) (98) 127 3 0 117127 (9%) 8
Lee (2007) (52) 219 2-3 1 49/219 (22%) 16
Tausch (2008) (86) 167 1-3 0-1 25/167 (15%) 8
Gimbergues (2008) (27) 129 1-3 0-1 8/129 (6%) 14
(lasse (2009) (13) 195 0-3 0-1 19/195 (10%) 12
Hunt (2009) (33) 575 1-3 0 15/575 (3%) 59

NAC: neoadjuvans kemoterdpia; SLNB: 6rszemnyirokcsomé-biopszia; FN: fals-negativ
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va a komplettalé AD-t (59). A nyirokcsomd-meghatérozas
az esetek 15%-aban egyediil radiokolloiddal, 31%-ban kiza-
rolag kék festékkel és 55%-ban kombinalt jeloléssel tortént.
A teljes SLN-meghatarozasi arany 85% volt. A nyirokcso-
moé-meghatarozas eredményesebbnek bizonyult, ameny-
nyiben a kettds jelolést alkalmaztak (kettds jelolés vs. kék
festék, 89% vs. 78%). Nem volt kiilonbség a feltérképezés
pontossagaban a cT, a cN és az életkor alapjan. Az FN-arany
11% volt. Nem volt kiilonbség az FN-aranyban a daganat
jellemz8i, a nyirokcsomo-feltérképezés modszere vagy a
primer emlédaganat kemoterdpidra adott valasza alapjan.
A tanulmany szerint SLNB végezhet6 minden betegnél,
akinél NAC utan az emldrak reszekabilis. A vizsgéalat ered-
ményei megegyeznek azon multicentrikus vizsgalatokéval,
amelyekben az SLNB-t a NAC el6tt végezték (15, 38, 43, 93).
Xing és mtsai (96) meta-analizisének eredményeivel egy-
becsengben megallapitottdk, hogy az SLNB eredményesen
alkalmazhat6 NAC utdn (59). Megjegyzendd, hogy a kozolt
15%-os feltérképezési hiba arany megfelel a kezdeti kemo-
terdpia nélkiili SLNB-tanulmanyok eredményeinek, ahol az
6rszemnyirokcsomo talalati aranya 66-93% volt (jelenleg
korai emlérakoknal ez az arany legaldbb 95%) (28, 78).

Hunt és mtsai (33) 2009-ben megjelent, mindeddig leg-
nagyobb esetszamu, 575 beteget feldolgozé tanulménya
mar jelentésen magasabb SLN-azonositasi aranyrol (97,4%)
és alacsonyabb (6%-0s) FN-aranyrol szamolt be. Minden
beteg ¢cNO volt a diagndziskor. A vizsgalatban a gyakorla-
ti tapasztalat novekedésével (az n. ,learning curve” utani
szakaszban) az SLN taldlati ardnya szignifikdnsan javult,
azt sugallva, hogy a korabbi NAC tanulményok alacsonyabb
SLN-megtaldldsi ardnyaban a gyakorlatlansdg is szerepet
jatszhatott. Az SLNB eredményessége és a sebész tapasztalt-
saga kozotti osszefiiggést mas szerzdék is megerdsitették (57,
81, 85). Breslin és mtsai (8) anyagdban a sebészi jartassag
fokozddasaval a sikeres SLN talalati arany 65%-r6l 94%-ra
nétt. Cox és mtsai (15) javaslata szerint a komplettaldo AD
elhagydsanak feltétele, hogy az adott sebész 20 SLNB-t 1 EN
eredménnyel végezzen.

Osszefoglalasként elmondhat6, hogy az SLNB végez-
het6 NAC utan, és eredményessége alapvetéen nem kii-
16nbozik a korabbi kemoterdpia nélkiili SLNB-t elemz6
multicentrikus tanulményok eredményeit6l (11, 38, 43, 81,
89). Bar a NAC utdni SLNB individualis mérlegelést kove-
téen (pl. klinikailag nyirokcsomé-negativ betegek NAC
utdn) eredményesen végezhetd, jelenleg még nincs elegen-
dé tudomanyos bizonyiték ahhoz, hogy a standard kezelés-
ként lehetne ajanlani (89).

Mivel a NAC az axillaris nyirokcsomékban képes az at-
téteket eliminalni és a betegek kozel felében az érszemnyi-
rokcsomé negativ, igy a komplettalé AD elvégzésének vagy
esetleges elhagyhatdsaganak kérdése kiemelt fontossdgot
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nyert (19, 89). Az AD ilyen esetekben torténd elhagyhatosa-
ganak mérlegelésekor figyelembe kell venni, hogy az SLNB
pontossaga NAC utan valamelyest csokken, az FN-arany
magasabb, a nyirokcsomdkban kivaltott kemoterapias va-
lasz nem egységes, igy egyes betegekben ,,understaging”-re
adhat lehet6séget (2, 11, 89). Az eddig kozolt vizsgalatok
mindegyikében a NAC utdn SLNB-t AD-val komplettaltak,
igy jelenleg az AD elhagyasa egyenlére még nem javasolha-
td, amig tovabbi hosszutavt eredmények nem allnak ren-
delkezésre (89).

A jovében a molekularis géntérképezés és a képalko-
t6 diagnosztika fejlédésével valoszintileg lehetéség nyilik
majd annak meghatarozasara, hogy mely betegeknél lehet
a kemoterapiat kovetéen — negativ SLN mellett — az AD-t
biztonsaggal mellézni (89). Az mar jelenleg is ismert, hogy
a tripla-negativ vagy HER2-pozitiv betegek tobb mint 50%-
ban vélnak nyirokcsomo-negativva NAC (+ trastuzumab)
hatasdra, mig ER-pozitiv megbetegedésekben ez az ardny
csak kb. 4% (39, 81).

AZ SLNB OPTIMALIS IDEJE A NAC-HOZ KEPEST

Szamos szerzé az SLNB-t a NAC el6tt (preNAC) javasolja
elvégezni (15, 19, 34, 35, 38). Az SLN pozitivitasa esetén a
komplettalé AD-t a kemoterapias kezelést kovetSen végzik
el (11). Jelenleg a preNAC mellett sz6l6 legfontosabb érvek,
hogy a kiindulasi allapot pontos meghatarozasat teszi lehe-
tové, kivédi a kemoterapia patoldgiai értékelést megnehezi-
t6 hatasait, az SLN-negativ betegeket a NAC utan meg lehet
kimélni a felesleges AD-tdl, mig jelenleg tigysem bizonyi-
tott, hogy a diagnodziskor klinikailag pozitiv, de NAC utan
szovettanilag negativ (ypNO) betegeknél elhagyhaté lenne
az AD (11, 89).

Sabel és mtsai (75) anyagéban tizenharom betegnél (52%)
volt a preNAC SLN pozitiv. Ezen betegeknél a NAC utdan
elvégzett AD patoldgiai feldolgozasa soran még 8 betegnél
volt rezidualis tumor a nyirokcsomokban. A NAC el6tti
SLNB igy 48%-ban tette feleslegessé az AD-t.

Ollila és mtsai (69) vizsgalatdban 9 betegnél (43%) volt a
preNAC SLN pozitiv és a NAC utan elvégzett AD anyagaban
6 betegnél mar nem volt tovabbi attétes nyirokcsomo. Harom
éves dtlagos kovetés utan axillaris kitjulast nem észleltek. A
6. tdblazatban részletezett preNAC SLNB-vizsgalatokban a
negativ SLN utan elmaraddé AD miatt a pontos FN-ardnyt
nem lehetett meghatdrozni, csak un. “klinikai FN-arany”
volt megadhat¢ az axillaris kiujuldsok alapjan (15, 66, 75). A
vizsgalatok megallapitottak, hogy a preNAC SLNB éltalaban
magasabb taldlati arannyal és alacsonyabb FN-arannyal jar
a postNAC SLNB-hez képest (11). Az okok nem teljesen tisz-
tazottak, de hozzdjarulhat, hogy az SLN felkeresése azel6tt
torténik, miel6tt a kemoterapia kifejthetné esetleges negativ
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6. tablazat. PreNAC végzett SLNB-t értékeld vizsgalatok

Vizsgalat Beteg- T kate- Talalati FN-ardny
szam (n) goria arany (%) (%)
Sabel (2003) (75) 25 1-2 100 0 (Klinikai)
Ollila (2005) (69) 21 2-3 100 0 (Klinikai)
Cox (2000) (15) 47 3 98 0 (Klinikai)
Schrenk (2008) (77) 25 1-4 100 0
Menard (2009) (63) 31 2-3 100 0

NAC: neoadjuvdns kemoterdpia; SLNB: 6rszemnyirokcsomd-biopszia; FN: fals negativ

hatdsait, mint a zsirszovet degeneracidja, a nyirokutakat el-
zard tumorembolus kialakuldsa, stb. (11, 91). A preNAC el-
jaras hatranya a postNAC SLNB-hez képest, hogy a kemote-
rdpia megkezdését késlelteti és nem képes figyelembe venni
a kemoterdpidra bekovetkezd nyirokcsomdattét-elimindaci-
6t (magasabb AD arany), masodik mitétet tesz sziikségessé,
valamint nem lehet felmérni a kemoterapias gyégyszer in
vivo hatékonysagat az SLN-ben (11, 81, 89).

A beavatakozds optimalis idejét vizsgald egyik elsé ret-
rospektiv dsszehasonlité vizsgalatban 52 cI2-4 ¢cNO beteg-
nél preNAC, mig 36 megegyez6 stadiumu betegnél postNAC
SLNB-t végeztek (35). Az rszemnyirokcsomo taldlati arany
a preNAC csoportban 100%, mig a postNAC csoportban
csak 81% volt. Az SLN megtaldlhatatlansaga korrelalt a ki-
indulaskor klinikailag pozitiv axillaris statusszal és a NAC
utdni rezidualis nyirokcsomé-metasztazissal, de nem volt
Osszefiiggésben a kiinduldsi tumormérettel. Az FN-ardny a
preNAC és postNAC csoportokban 2% illetve 11% volt, azo-
nos sorrendben. A szerz6k eredményeik alapjan az SLNB
NAC el6tti elvégzését ajanljak azoknak, akik a diagnodzis-
kor cNO-k voltak. A preNAC pNO(sn) betegeknél pedig a
komplettalé AD-t elhagyhatonak tartjak (35).

Hunt és mtsai (33) 575 postNAC SLNB beteg eredmé-
nyeit hasonlitjak ssze 3171 preNAC SLNB beteg vizsgalati
eredményeivel. Minden betegnél elvégezték a komplettdlo
AD-t. Az SLN talalati ardny a postNAC csoportban 97,4%
volt, szignifikansan alacsonyabb, mint a preNAC csoport-
ban: 98,7%. Ennek ellenére nem volt szignifikans kiilonbség
FN-ardny tekintetében - postNAC FN 5,9% vs. preNAC FN
4,1%. Magasabb FN-aranyt talaltak, ha a ,mapping” csak
kék festékkel tortént, vagy ha kevesebb, mint 2 SLN keriilt
eltavolitdsra. A vizsgalat szerint a postNAC SLNB ugyan-
olyan pontos, mint a preNAC SLNB. A postNAC eljaraskor
a pozitiv SLN-arany alacsonyabb, felvetve a felesleges AD-k
jovObeni szelektiv elhagyasanak lehet6ségét. Fontos kiemel-
ni azonban, hogy minden betegnél preoperativ axillaris
UH-vezérelt FNAB tértént, amennyiben az UH gyanus

volt és a cN-pozitiv betegeket kizartak a vizsgalatbol. Eb-
bél a vizsgalatbol tehat nem lehetett meghatérozni, hogy a
preNAC cN-pozitiv és postNAC ypNO(sn) esetekben el le-
het-e hagyni a komplettalé AD-t (33).

Két nagy prospektiv randomizdlt NSABP vizsgalat
értékeli az SLNB-t a kemoterapia el6tt (B-32, 5536 beteg-
nél) illetve utdn (B-27 vizsgalat, 428 betegnél) (43, 59). A
két vizsgalat 6sszehasonlitdsdban az SLN kimutathat6-
sagarol (97% vs. 89%) és az FN-aranyrdl (9,8% vs. 9,3%)
szamoltak be, a nyirokcsomd kettés jel6léses technikajat
alkalmazva.

A folyamatban 1évé randomizalt tanulmanyok koziil
a német SENTINA (SENTinel node biopsy before or after
Neo Adjuvant systemic treatment) vizsgélat az SLNB ered-
ményeit hasonlitja 6ssze, a NAC el6tti és utani alkalmazas-
ndl (46). A négy karos vizsgalatban az ,,A” karra keriilnek a
cNO betegek, preNAC SLNB-val. Ezen betegek, amennyiben
SLN-negativak, NAC utdn nem kapnak tovabbi beavatko-
zast, mig az SLN-pozitivakndl (B kar) NAC utdn ismételt
SLNB és AD torténik. A két karon cN-pozitiv betegek NAC
kezelésben részesiilnek, majd akiknél ycNO jott 1étre (C kar),
azokndl SLNB torténik AD-val. Akik ycN-pozitivak marad-
tak (D kar), egyediil AD-n esnek at. A vizsgilat 6 célt ti-
zott ki: 1. sszehasonlitani az SLN kimutathatésagat NAC
el6tt és utdn; 2. meghatarozni azon betegek szamat, akik-
nél bar NAC el6tt a nyirokcsom¢ klinikailag negativ volt,
szovettanilag mégis pozitivnak bizonyult; 3. meghatdrozni
azon betegek szamat, akik a NAC hatasdra klinikailag po-
zitiv nyirokcsomdbdl szovettanilag negativra valtoznak; 4.
meghatarozni az SLNB fals-negativ ardnydt azon betegek-
nél, akik NAC utdn klinikailag pozitiv nyirokcsomosta-
tusbdl szovettanilag negativva valnak; 5. meghatdrozni a
nyirokelvezetés utjat, a kimutatas aranyat és a fals-negativ
aranyt a NAC el6tti és utani SLNB-knél; 6. meghatdrozni
az intraoperativ fagyasztasos szovettani vizsgalat fals-nega-
tiv ardnyat a NAC el6tt és utan. Eddig a vizsgélatba tobb
mint 600 beteget soroltak be. A tanulmany meglehetdsen
komplex, de fontos informaciét adhat az SLNB idejének
optimalizasdéhoz a NAC-hoz képest, valamint segitséget
nyujthat annak eldontéséhez, hogy ypNO(sn) esetén az AD
elhagyhato-e.

Egy masik még folyamatban 1év6 klinikai vizsga-
lat az American College of Surgeons Oncology Group
(ACOSOG) Z1071 vizsgalata, amelyik cT1-4 ¢cN1-2 MO
emldrakos betegeket vizsgal, akik postNAC SLNB-n, majd
AD-n esnek 4t (11).

A kérdés eldontését segitheti, hogy hamarosan varhato
az NSABP B-32 és az ACOSOG Z11 klinikai vizsgalatok
eredménye is, amelyek az axillaris recidiva, a tulélés és a se-
bészi morbiditds aranyat hasonlitjak 6ssze SLNB versus AD
utan ypNO(sn)-nél (54, 59, 84).
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1. abra. Algoritmus az axillaris stagingre NAC mellett

Fizikdlis vizsgdlat
Axilldris UH

preNACSLNB NAC

N pozitiv
_

UH-vezé

zérelt
FNAB/core-
biopszia

ALND/
(postNAC SLNB

klinikai vizsgdlatban)

I
[ N pozitiv
~
NAC NAC NAC
J _

preNACSLNB NAC
_

AD: axilldris disszekcid; N: nyirokcsomd; NAC: neoadjuvdns kemoterdpia; preNAC: neoadjuvéns kemoterapia
el6tti; postNAC: neoadjuvans kemoterdpia utdni; SLNB: 6rszemnyirokcsomé-biopszia; sn: 6rszemnyirokcsomé

Osszefoglalva, jelenleg még ellentmonddsos az SLNB
optimalis ideje a NAC-hoz képest, és egyel6re nem all ren-
delkezésre olyan kiértékelt randomizalt vizsgélat, amely a
kérdést tudomanyos bizonyitékokra tdmaszkodva el tudna
donteni (11, 89).

MEGBESZELES

A postNAC SLNB tamogatéinak szdma az elmult idészak-
ban emelkedett, és az eljarasrdl a nagy nemzetkozi onko-
logiai szervezetek, konszenzus konferencidk iranyelveket
fogalmaztak meg (57, 67). Az American Society of Clinical
Oncology szakertdi panelje még nem latja elég meggyd-

AND ) ALND/ AND/ )
(cNO-nél postNAC (cNO-nal postNA( pNO(sn) (postNAC SLNB
SLNB klinikai SLNB klinikai klinikai vizsgdlatban)
vizsgdlathan) vizsgdlatban)
" N\
[ j NAC
S %

ALND/

(cNO-nél postNAC
SLNB Klinikai

vizsgdlatban)

z6ének az adatokat ahhoz, hogy a NAC-ban részestil6knek
altalanosan ajanlja az SLNB-t, és az eljaras optimalis ide-
jére vonatkozoan sem foglalnak allast (57). Ezzel szemben
a2009-es St. Gallen-i konszenzus szerint a postNAC SLNB
eredményei megbizhatdak (29). A National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) 2011-es iranyelve a preNAC
SLNB-t ajanlja sebészi stagingre azon betegeknél, akiknek
klinikailag negativ az axillajuk (67). Abban az esetben, haaz
SLN patoldgiailag negativ, a kezelés utdn az AD elhagyhato.
Amennyiben az SLN szovettanilag pozitiv, akkor level I és
IT AD-t kell végezni a definitiv sebészi ellataskor. Ameny-
nyiben preNAC SLNB-t nem végeztek, ugy level I és Il AD-t
(2A szint(i evidencia) vagy SLNB-t és — SLN-pozitivitds ese-
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tén — level I és II AD-t (3. szintli evidencia) kell végezni a
definitiv sebészi ellataskor. Mind a pre-, mind a postNAC
SLNB esetén az FN eredmények aranya alacsony (13, 33, 45).
Mindenesetre eléfordulhat, hogy a NAC hatasdra a mutét
el6tt klinikailag nem észlelt nyirokcsomoéttétben komplett
patologiai regresszié alakul ki. A szakért6i panel a preNAC
SLNB-t ajanlja, mivel ez informaciét szolgéltat mind a helyi,
mind a szisztémas kezelés megvalasztasahoz. Amennyiben
az SLNB postNAC torténik, sziikséges a preNAC klinikai
és postNAC patoldgiai nyirokcsomostatus osszehasonlita-
sa, hogy az axillaris kitjulds rizikéjat mérlegelni lehessen.
Preoperativ kemoterapia mérlegelése esetén a kezelés meg-
hatdrozasahoz a multidiszciplindris emlé-team dontése
szitkséges.

A NAC-hoz tarsitott SLNB pontossagat a jovében Uj
képalkoté eljarasok is javithatjak. Mostanaban egy hibrid
képalkoté eljaras, a single-photon emission CT (SPECT) és
a low-dose CT egyiittes alkalmazasa (SPECT/CT) kertilt az
érdeklédés elSterébe (26, 53, 83). A vizsgalatok kimutattak,
hogy a SPECT/CT képes az SLN pontos anatémiai lokaliza-
cidjara és identifikaciojara. Még tovabb 1ép a 3 dimenzids
(3D) SPECT/CT, amely egy kétdetektoros SPECT-béI és egy
sokdetektoros CT-bél all (34, 83). A 3D-SPECT/CT eljaras-
sal késziilt felvételek az SLN pontos sztereografias lokali-
zacidjat teszik lehet6vé. A hibrid késziilék a megfelelé met-
szetképek kivélasztasaval pontosan mutatja nyirokcsomok
anatomiai helyzetét és viszonyat mas képletekhez, mint pl.
erek, izomzat, borddk, eml6bimbd. A pontos preoperativ
helyzetmeghatdrozas akdr az SLNB helyi érzéstelenités-
ben torténd elvégzését is lehet6vé teszi. A SPECT/CT alapu
SLNB-nél az eddig kozolt vizsgélatok 99%-os taldlati ardny-
rél szamolnak be (26, 34, 83).

Az SLNB-nek a NAC-ot megel6z6 vagy azt kovetd el-
végzése — foként az ,understaging” elkertilésére, de a fe-
lesleges AD megelézésre is tekintettel — csak a jelenleg
még folyamatban 1évé prospektiv randomizalt vizsgélatok
eredményeinek birtokdban dontheté el biztonsaggal (11,
81, 89). Az eredmények megismeréséig az osszefoglald koz-
lemények egy algoritmus hasznalatdt javasoljak (1. dbra).
Eszerint minden betegnél torténjen a fizikdlis vizsgalat
mellett axillaris UH-vizsgalat. Klinikailag gyanus nyi-
rokcsomo esetén UH-vezérelt FNAB-t vagy core-biopsziat
kell végezni. A klinikailag cNO axillaknal SLNB végzen-
dé preNAC, vagy klinikai tanulmanyokban postNAC.
Akiknél igazolt cN-pozitivitds volt a diagnoziskor, szin-
tén végezhet$ a NAC-ot kovet6en SLNB, de egyelbre csak
klinikai vizsgdlat keretein belil (11, 89). A betegeket a
kezelési lehetdségekrdl, annak varhaté eredményeirdl és
esetleges hatrdanyairdl minden esetben fel kell vildgositani,
az optimalis kezelés individudlis meghatarozasa pedig a
multidiszciplindris eml6-team feladata.

KOVETKEZTETES

Emlérakban az axillaris staging nélkiilozhetetlen a prog-
noézis ismeretéhez és a megfeleld terapia megvalasztasahoz.
Az axillaris nyirokcsomok esetleges tumoros érintettségére
vonatkozodan a jelenlegi képalkot6 vizsgélatok egyike sem
tudja helyettesiteni a sebészi staginget. A tumorbiologia
mind jobb megismerése lehetévé teszi, hogy egyre ered-
ményesebb, tobb tamadasponttl gydgyszeres kezelést al-
kalmazzunk, amelyhez a varhatéan csokkend radikalitasu
sebészi kezeléseket tudomanyos bizonyitékok alapjan sziik-
séges adaptalni.
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