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A 20 éve bevezetett bértakarékos mastectomia eredményeirdl, egyre fokozodd népszeriisége ellenére, jelenleg nem dil
rendelkezésre bizonyitékon alapuld igazolds. A szdmtalan retrospektiv, hosszutdvu vizsgdlat alapjan azonban jol megala-
pozottnak tiinik, hogy a korai invaziv és in situ emlérdkokndl a precizen kivitelezett eljdrds képes a mddositott radikdlis
mastectomia onkologiai eredményeit biztositani. A specidlis sebészi technikdt igénylé modszer a tumorosan nem érintett
bér megérzésével nagyban elbsegiti az azonnali rekonstrukciot és annak esztétikai eredményességét. A postmastectomids
radioterdpia hatdsdt a rekonstrukcidra a mditéti multidiszciplindris tervezéskor figyelmbe kell venni. Kozleményiinkben
el6szor magyar nyelven részletesen kozoljiik a miitét technikdjat, valamint széles irodalmi dttekintést nyujtunk. Magyar
Onkologia 55:252-267, 2011
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Despite its ever increasing popularity, there is no evidence-based confirmation so far on the results of skin-sparing
mastectomy, introduced 20 years ago. However, the results of countless published retrospective, long-term trials seem to
underpin the ability of the precisely implemeted procedure in early stage invasive and in situ breast cancers to yield the
oncological results of modified radical mastectomy. As a result of the procedure involving special surgical techniques, the
skin not affected by cancer can be preserved, which facilitates immediate reconstruction and improves cosmetic outcome.
The effect of postmastectomy radiotherapy on the reconstruction needs to be considered at the time of the multidisciplinary
design of the surgical procedure. The authors give a detailed description of the surgical techniques, and provide a wide
review of the literature, for the first time in Hungarian language.
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BEVEZETES

Az emldrak sebészetében a biologiai szemléletnek és
a multidiszciplindris kezelési stratégiaknak koszonhetéen
az elmult két évtizedben a cs6kkentett radikalitasu eljara-
sok valtak jellemz6vé (28, 29, 92). A lakossagi szlirésnek és
a felvilagosité kampanyoknak koszonhetSen a korai stadi-
umban felismert esetek ardnya jelentdsen emelkedett, igy
napjainkra 60-70%-ban emlémegtarté mttét végezhetd
(29, 53). A molekularis genetika, a szovettani vizsgalatok,
a sugar- és a gyogyszeres terapidk fejlédése a korai stadi-
umu betegek szamara a teljes gyogyulas reményét hozta el
(29, 46). Az eredmények alapjan, a XXI. szdzad tarsadalmi
igényeinek eleget téve a modern onkoplasztikus emldsebé-
szet a jo prognozisu betegeknél az onkoldgiai elvek szigoru
betartasa mellett a lehet legjobb esztétikai végallapotot cé-
lozza meg (30, 56). Az onkoldgiai és rekonstrukciés kombi-
nélt mitétek a hagyomanyostol eltérd, multidiszciplinaris
felkésziiltséget, miitéti tervezést, sebészi technikdkat kivan-
nak meg, az erre specializalt, komprehenziv centrumokban
(17, 30, 56).

Az eml6rékban szenved6k kb. 1/3-4ndl a megfelel$
lokélis kontroll csak a teljes mirigydllomany eltavolita-
saval, a mastectomidval érhetd el. Az indikaciok kozott
invaziv és in situ daganatok is szerepelhetnek, amelyek
méretiik, elhelyezkedésiik, vagy tobbgoctusaguk miatt nem
alkalmasak emlémegtarté miitétre (17, 29, 53). Nagysza-
mu mastectomia torténik a csalddi halmozddast mutatd
esetek rizikdcsokkentésére, valamint novekvé gyakori-
saggal a beteg kérésére az egészséges ellenoldali emlén
profilaktikus célbdl is (17, 52, 56).

A mastectomia radikalitasa és technikaja folyamatos ,,evo-
lacién” megy keresztiil. A daganatot mechanikus szemlélet-
tel kozelit6 Halsted szerinti radikdlis mastectomia a teljes
mirigyallomany mellizmokkal torténé eltavolitasat jelentette
a Berg szerinti Level 3 axillaris lymphadenectomiaval (30,
56). Patey a teljes mirigyeltavolitast a nagy mellizom meg-
kimélésével, de még mindig Level 3 lymphadenectomiaval
ajanlotta (30). A radikalis mastectomia érdemi mddosita-
sat (MRM) csak 1972-ben ismertette Madden, a mirigyal-
lomany teljes eltavolitasara szoritkozva en block Level 1-2
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BMI, body mass index (testtomegindex); IBR, immediate breast reconstruction (azonnali eml6-
rekonstrukcid); DBR, delayed breast reconstruction (halasztott emldrekonstrukcio); D-IBR,
delayed-immediate breast reconstruction (halasztott-azonnali emlgrekonstrukci6); GAP, gluteal
arteria perforator lebeny; IMF, inferior mammary fold (als6 athajldsi redd); LD, latissimus dorsi
myocutan lebeny; LR, lokdlis recidiva; MRM, médositott radikélis mastectomia; NAC, nippel-areola
complex (eml6bimbd komplexum); SSM, skin-sparing mastectomy (bdrtakarékos mastectomia);
SLNB, drszem/sentinelnyirokcsomé-biopszia; TRAM, transverse rectus abdominis muscle; DIEP,
deep inferior epigastric perforator
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lymphadenectomiaval, de a mellizomzat megkimélésével
(30). A hagyomanyos MRM metszésvezetése az eml6bim-
béval és areoldval egyiitt torténd széles, a tumor feletti terii-
leten tuli bor eltavolitasat jelenti. Az idealis metszésvezetés
a tumor Kiterjedéséhez, elhelyezkedéséhez és az esetleges
bérinfiltracidhoz alkalmazkodik, de figyelembe veszi a bér
fesziilésmentes er6vonalait illetve a beteg rekonstrukcids igé-
nyét (66). Az ép sebészi szélen tuli bérkimetszés sem a lokalis
kontroll, sem a tulélés novelésére nem képes (24, 56, 66).

Az elmult 2 évtized onkoldgiai gyakorlata felismerte,
hogy a daganatok kezelése csak a betegek megelégedettsé-
gével folytathaté eredményesen (8, 17, 66). Tradiciondlisan
ez az elv konkuralni latszott az onkoldgiai radikalitdssal, de
napjainkra az onkoldgiai biztonsdg, a megfelel esztétikai és
funkcionalis eredmény k6z6s célla valtak (8, 17). Egy 577 ese-
tet feldolgozé vizsgalat emldmegtartassal, MRM-mel, illetve
MRM plusz azonnali rekonstrukciéval (IBR) kezelt csopor-
tokat hasonlitott 6ssze (1). A harom csoport elégedettsége
szignifikdnsan kiilonbozott a kozmetikai eredményt (91%,
73% és 80%), a szexualis aktivitds csokkenését (18%, 68% és
25%), a szorongast (38%, 69% és 55%), és a depressziot (7%,
10% és 2%) illetden (1). A kezelt betegek pszichés allapota
hatdssal van az elért onkoldgiai eredményre, a kezelésekben
val6 egytittmtikodésre, a fajdalomérzetre és a munkaképes-
ségre (17, 56). A mastectomidn atesett nébeteg pszichés re-
habilitacidjanak egyik legfontosabb eleme az emlérekonst-
rukcid lehetdsége illetve annak gyakorlati megvalositdsa (30,
56). Az eml6rekonstrukcié lehet6ségét individualisan, az on-
kologiai és altaldnos allapot multidiszciplindris mérlegelését
kévetSen a beteg szamara kontraindikdcié hidnydban meg
kell ajanlani (17, 30, 53, 56). A relativ indikaciéju beavatko-
zds igényérdl a jol felvilagositott beteg dont (17, 56, 66). Egy
tanulmdny szerint a rekonstrukciot valasztdk fiatalabb élet-
kord, féként fehér béri, rendezett partnerkapcsolattal, ma-
gasabb iskolai végzettséggel és jobb anyagi koriilményekkel
rendelkezék voltak (65). A beteg bevonasa az aktiv dontési
folyamatba kihat az egész kezelésre és a sebészi végeredmény
elfogadaséra (17, 56).

A mastectomia gyakorisdga ellenére jelenleg sincs bizo-
nyitékokon alapulé iranymutatas az optimalis mastectomia
vagy a rekonstrukcié idejére és technikédjara nézve (70). Az
MRMH+IBR, a bér- és lagyrészpotlas miatt fokozott miitéti
megterheléssel, magasabb sz6védmény arannyal és jelen-
tds hegekkel jar mind a donor, mind a recipiens tertiileten.
Az atiiltetett bor kisebb-nagyobb aranyban szinében és
texturajaban eltér az emlén honos bértél, ami a kozmetikai
eredményt csokkentheti (17, 66). A halasztott rekonstrukci6
lelkileg nehezen kezelheté postmastectomias idészakot je-
lent, valamint ismételt illetve tobbes sebészi beavatkozaso-
kat sziikségeltet, ami hatrdnyos a betegre és az egészségiigyi
rendszerre is (17, 66).
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A rekonstrukcidval egyiitt jaré mastectomia fejlédésének
yjkori allomasatjelentiaz 1991-ben Toth és Lappert altal ismer-
tetett bértakarékos mastectomia (SSM) (88). A szerzok leirtak
a mtét preoperativ tervezését, a bérmegtartast maximalizalo
metszésvezetést, amely nagyban elésegiti az eml6 azonnali re-
konstrukcidjat (88). Az j miitét elve szinte paradigmaviltds-
szertien kiilonbézik a hagyomanyos MRM-t6l (21). A helyesen
kivitelezett SSM radikalitdsa a mirigyallomany en block elta-
volitasaval nem valtozik, de jelent6sen csokkenti a tumorosan
nem érintett bér kimetszését (8, 21, 66, 88). Az SSM szdmos
kérdést is felvet, mint az onkoldgiai biztonsdg, az indikécios
kor, illetve betegkivalasztas, az 9sszetettebb sebészi technika,
vagy a specidlisan tarsult szovédmények (8, 21, 66, 88).

Az SSM-16l és a kapcsolt azonnali rekonstrukciérdl em-
l6rdkokndl nem allnak rendelkezésre bizonyitékon alapuld
randomizalt prospektiv vizsgalatok. A legtobb eredmény
kontrollalatlan, retrospektiv vizsgalat, korldtozott eset-
szammal, eltéré betegbevalasztassal és operativ technikéval
(8, 66). A felsoroltakat az eljaras onkoldgiai biztonsaganak
megitélésekor figyelembe szitkséges venni. Azok az értékek,
amelyek megbizhatéan rendelkezésre allnak, az SSM-hez
koétheté morbidités, az elérhetd helyi kontroll, a betegelége-
dettség illetve az elért elény a funkciondlis és pszichologiai
eredményekben (21, 32, 66).

A John Wayne Cancer Institute-ban 2003-ban kezdemé-
nyezett vizsgalat 52 orszagbdl kérdezett meg emléonkologi-
aval foglalkozd szakembereket az SSM-rél (8). A valaszadok
61,9%-a szerint az SSM-et végzik az intézetben, ahol dolgo-
zik, bar 19,1%-uk hitte, hogy a mitét az eml6bimbot megki-
méli. Annak ellenére, hogy 77,8%-uk el6tt ismert volt, hogy
az SSM a hagyomdnyos mastectomidnak megfeleld helyi
tumorkitjulassal jar, a valaszadok 25,3%-a nem hitte ezt el.
A legszkeptikusabb csoportot a sugarterapeutak alkottdk, akik
23,3%-a szerint az SSM kontraindikélt mind az invaziv, mind
az in situ carcinomdkndl. Az Egyesiilt Kiralysagban folyta-
tott felmérés szerint 2004-ben a megkérdezett emlésebészek
a DCIS-nél 95%-ban, T1, T2 és T3 invaziv tumoroknal 85%,
63% és 17%-ban vették fontoléra az SSM alkalmazasat (83). Egy
masik nemzetkozi felmérés szerint a multidiszciplindris emlé-
bizottsdg tagjai keveset tudtak az SSM-r6l (8). A felsoroltak jol
példazzak, hogy a kiterjedt szakirodalom ellenére az eljarast
sokan nem megfelel6en ismerik és elfogadottsiga sem teljes.

Kozleménytinkben a bértakarékos mastectomia techni-
kajanak ismertetésén tul széles kort irodalmi dttekintést
folytatunk, el8sz6r magyar nyelven.

A SSM-ROL ALTALABAN

A bértakarékos mastectomia az egész mirigyallomany tel-
jes sebészi en block eltavolitdsat jelenti az emlé6bimbo-areola
komplexszel (NAC), valamint a korabbi biopszids hegekkel és

a tumor feletti bértertilettel egytitt (21, 70, 88, 90). Az eljaras
lényege, hogy a radikalitédssal parhuzamosan az emlé daga-
natmentes bérébél annyit kimél meg, amennyit csak lehet, és
az eml6 egyik legfontosabb esztétikai elemét, az als6 athajlasi
reddt is megorzi (9, 21, 88). A daganat miatti korabbi sebé-
szi metszések, percutan biopszids hegek eltdvolitdsat a helyi
tumorkitjulas csokkentése indokolja (21, 88, 90). Az eml6 jo
vérkeringésu, egészséges bérének megtartasa nagyban elése-
giti az azonnali rekonstrukciot (70, 66, 88). Az SSM optimali-
zalja a hegeket és az Gjjaépitett eml6 konturjait, minimalizalja
a postmastectomids deformitast, csdkkenti a bérdonor-terti-
let sz6védményeit és az ellenoldali emlé szimmetrizacios be-
avatkozasainak igényét, kiemelkedéen jo esztétikai ered-
ményt hagyva hatra (8, 9, 21, 66, 88). A megfelel6 indikacidval
végzett eljaras onkologialag adekvit, egyszer(siti az azonnali
rekonstrukeiot, csokkenti a mtitéti szamot és a korhazi tartdz-
kodast, ezzel noveli a koltséghatékonysagot (21, 59, 78, 90).

AZ SSM INDIKACIOI

Az SSM-mel kombindlt rekonstrukcié csak jol megvalasz-
tott betegeknél, megfelel6en kivitelezve lehet biztonsagos és
eredményes (59, 66, 78). Az indikdciot alapos kivizsgélast
kévetéen a multidisziplindris eml6 onkoldgiai bizottsag al-
litja fel. A mutét sikerének alapja az eml6- és a plasztikai
sebész megfelel6 elméleti és gyakorlati képzettsége vala-
mint §sszeszokottsaga (66). Minden esetben az onkologiai
szempontok az elsédlegesek (66). Az SSM szinte kizarolag
azokban az esetekben javasolhatd, amikor az ablasztikus
mitét azonnali rekonstrukciéval (IBR) vagy széveti expan-
der-beiiltetéssel parosul, ellenkezé esetben a hagyomanyos
mastectomia a valasztandé eljaras (8, 66).

Az SSM hatasos kezelés lehet a korai invaziv és in situ em-
l6daganatoknal, ahol az emlémegtartd miitét onkoldgialag
és/vagy esztétikailag elfogadhatatlan eredménnyel jarna (8,
9,14, 21,47, 57, 58, 66, 70, 78, 85). Az SSM+IBR alkalmas el-
jarasnak tiinik a kordbban augmentalt eml6kben kialakult
rosszindulatt daganatok sebészi kezelésére, a mar expan-
dalt bér maximaélis megtartdsaval (12). Az SSM ,,salvage”
beavatkozasként is szolgalhat, emlémegtarté mitét utani
helyi kigjuldsok kezelésére (22). Széles indikacios kort ké-
pezhetnek tovédbba a profilaktikus vagy rizikocsokken-
t6 mutétek, amelyekhez daganatos megbetegedés hijan
ismerten magas esztétikai elvarasok tarsulnak (12, 69).
Az SSM-et kontraindikdlja a mastitis vagy lymphangitis
carcinomatosa, a Kiterjedt bérinfiltracid, az elérehaladott
tumoros-, és gyenge dltaldnos éllapot, illetve feltételesen
egyes kisérébetegségek (pl. cukorbetegség), az obesitas vagy
a dohanyos anamnézis (8, 42, 66, 67).

Az elmult id6szakban az eljaras egyre népszerubb a bete-
gek és az orvosok kozétt is, amit a 2008-ban 337 kaliforniai
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sebésszel késziilt felmérés is aldtamasztott. Mintegy 90%-uk
alkalmazta az SSM+IBR-t, és meg volt elégedve az onkoldgiai
eredményekkel, valamint 70%-uk szerint az elért esztétikai
eredmények jobbak voltak, mint a MRM+IBR utan (77).

A SSM SEBESZI TECHNIKAJA

Az SSM optimalis metszésvezetését szamos paraméter
befolydsolja, mint az emld és az areola mérete, a tumor
elhelyezkedése, a korabbi biopszids helyek, az axillaris be-
avatkozds sziikségessége és annak tipusa, a rekonstrukcids
technika, valamint a sebész gyakorlata (21, 88). Leggyako-
ribb a periareolaris feltards, amely igy akar az egyetlen se-

1. abra. Az eml6bimbo peremét6l néhany mm-re vezetett ba-
bérlevél alakil metszés, nagy volumen( emlénél

2. abra. A subcutis és a mirigy kozott halado korkords prepa-
ralas, a borlebeny o6vatos feszitése mellett
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bészi behatolds lehet az emldn (9, 78). Kis areola és nagyobb
volumen(i emlé parositisa esetén a periareolaris metszés
horizontélis lateralis kiterjesztésére (Un. tenisziité-met-
szés) vagy nagyobb, a NAC-ot magdban foglald elliptikus
vagy babérlevél alaku metszésre lehet sziikség (9, 66, 88) (1.
dbra). A nagy volument, ptotikus eml6knél a redukciés em-
l6plasztikak metszésvezetésére (pl. inverz T) van sziikség,
amelybdl a felesleges bér eltavolithaté és a rekonstrukci6
elvégezhet6 (9, 66, 81). Az Egyesilt Kirdlysagban 2004-ben
a leggyakoribb metszés a periareolaris (56%) volt, ezt ko-
vette az elliptiform (22%), a redukcids-séma (12%) illetve
a teniszité forma (10%) (83). Szimmetrizacids miitét esetén
lehet8ség szerint az ellenoldali emlén ugyanaz a metszés-
vezetés javasolt (9, 54, 66). Szamos szerzd elényosnek tartja
a subcutan réteg adrenalin-fizioldgids s6 (1:250 000) oldattal
torténd injektaldsat. A beavatkozas fokozza a hemosztazist,
és a hidrodisszekcié segiti a mutét szempontjabdl Kitiin-
tetett fontossagu, a subcutis és a mirigyallomany kozott,
a pectoralis fascia superficialis rétegén torténd prepara-
last (8, 9, 66). A megfelel$ rétegben operdlni nehéz. A vé-
kony superficialis réteg egyes vizsgalatok szerint az esetek
44%-dban inkomplett és szemmel lathatatlan lehet, illetve
a mastectomidk 50%-aban a bér alatt atlagosan 1,1 mm-
rel helyezkedik el (6). A miitét preciz kivitelezését nagyban
el6segitheti a magas fényd fiberoszkdpos lampa és hosz-
szu lapocok, kampok alkalmazasa (66). A bérlebenyeket
atraumatikusan sziikséges kezelni (88). A disszekciot a mi-
rigyallomany hataraig kell kiterjeszteni, superior irdnyban
az infra-clavicularis teriiletig, medialisan a parasternalis,
lateralisan az eliilsé axillaris vonalig (66, 88) (2. dbra). Az
inferior irdnyu preparalds kiemelt fontossagu, ugyanis itt az
alsé athajlasi redé (IMF) tobbrétegti szerkezetének megki-

3. abra. Az also athajlasi red6 szerkezetének megkimélése, de
a teljes parenchyma eltavolitasa
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mélése, de a mirigy teljes eltavolitdsa az SSM egyik lényegi
eleme (8, 80, 88) (3. dbra). A korkoros preparalast kovetSen
a parenchymat a pectoralis fascidval egyiitt kell mobilizal-
ni az izomzatro6l (4. dbra). A specimen pontos orientalasa
a tovabbi patoldgiai feldolgozds szdmara alapvetd (69) (5.
dbra). A bérlebenyek életképességének megbrzéséhez, de
a parenchyma teljes eltdvolitdsahoz a megfelel6 sebészi tech-
nika fontossaga nem hangstlyozhato eléggé, amely megki-
mélve a subdermalis vascularis plexust megfelel vastag-
sagu boérlebenyt hagy hétra (8, 9, 21, 66, 88). A preparalas
soran az elektromos vagokéseket fokozott 6vatossaggal kell
alkalmazni, nehogy a bérlebeny ellato ereit karositsak.

A vérkeringésrdl a lebeny szine, széli vérzései adhatnak
informacidt, illetve specialis eljarasok, mint a termografia,
a foto-plethysmographia, fluoreszkalo festékek, 1ézer Dopp-
ler flowmetria és a laser scanning imaging segithetik a pon-
tosabb megitélést (55, 69). SSM-nél intravénas fluoreszcein
festéket alkalmazva a jo vérellatasu fluoreszkdld és sériilt
vérellatasu nem fluoreszkald ,néma” bérteriiletek 6sszeha-
sonlitasat végezték (55). A fluoreszcein-pozitivitas osszefiig-
gést mutatott a bor életképességével (n=48/50), 96%-o0s po-
zitiv prediktiv értékkel. A 21 ,néma” tertiletet is tartalmazo
lebenynél bérnekrozis 5 esetben alakult ki, 25%-0s negativ
prediktiv értékkel. A ,,néma” teriiletek tobbsége <4 cm?*-nél,
és ezekben az esetekben a teljes lebeny tulélt. Ahol a kiterje-
dés <4 cm?-nél, de bérnekrozis alakult ki, a betegek korab-
ban radioterdpiaban részesiiltek. Minden lebenyben, ahol
a ,néma” teriilet nagyobb 4 cm?-nél, 1étrejott bérnekrdzis.
A fluoreszcein festék alkalmas tehéat a bérlebenyek életké-
pességének meghatarozasdra, bar a modszer az aldbecslés-
re hajlamos. A ,néma” teriiletek mérete és elhelyezkedése
a lebenyen, az anamnesztikus radioterapia és a dohanyzas
egyarant befolyasolja a nekrozis kialakulasat.

A periareolaris metszésvezetés legtobbszor megfelel6 fel-
tarast biztosit az axillaris 6rszemnyirokcsomo-biopszidhoz
(SLNB) illetve a lymphadenectomiahoz (32, 78). Nagyobb vo-
lument emléknél kiegészit6 axillaris metszésre is sziikség le-
het (21). Az 6rszemnyirokcsomo intraoperativimprint citold-
giai vagy fagyasztasos szovettani vizsgélatanak alnegativitasa
esetén a rekonstrukci6 megnehezitheti a komplettdlo
lymphadenectomiat, veszélyeztetve a lebeny vérellatasat (58).
Alternativ megoldast jelenthet 1-2 héttel a mastectomiat meg-
el6z8en egynapos sebészet keretében elvégezni az axillaris
SLNB-t, igy a definitiv miitét idejére a nyirokcsomo szévetta-
ni eredménye mar rendelkezésre all (76).

Ujabb tévlatokat nyithat az SSM technikéjiban az endo-
szkdpos videoasszisztalt sebészet. Yamashita és mtsai 2,5
cm-es axillaris metszésbdl végezték el a teljes mirigyallo-
many eltavolitasat és az SLNB-t (94). A miitéti id6 hosszabb
(plusz 45 perc), a vérvesztés a nyitott mtitétekkel 6sszemér-
heté volt, alacsony konverziés ardnnyal. Minden esetben

4. abra. A korkoros mobilizalast kovetéen a musculus pectoralis
major fasciajaval egylitt a mirigy felemelése a mellizomradl

5. abra. A mirigy teljes terjedelmében radikalisan eltavolitha-
to. A specimen orientalasa alapvetd. Az also athajlasi redé és
a jo vérkeringésii bérlebenyek megkiméltek. A feltarasbol az
axillaris arok elérhetd.

negativ sebészi szélt tudtak elérni. A sebek minimalis heg-
gel gyogyultak és az eljaras magas betegelégedettséggel jart
(39, 94). Néhany tanulmény beszamol endoszképos azon-
nali rekonstrukciokrdl latissimus dorsi (LD) lebennyel vagy
implantatumbeiiltetéssel (39, 66, 94).

Az SSM fokozott eredményei ellenére a NAC eltavo-
litdsa negativ hatdssal van a betegekre. Jelenleg a NAC-
megtartdsos SSM-mel, masnéven emlébimbd-megtartasos
mastectomidval (NSM) kapcsolatos eredményekrél intenziv
publikdcié folyik és tobb prospektiv vizsgalat eredményeit
is fokozott varakozas dvezi (3, 66). Az eljarast daganatos be-
tegeknél a National Comprehensive Cancer Network 2.2011
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verzidja egyelére csak klinikai vizsgalatban javasolja (63).
A malignus tumort nem tartalmazé profilaktikus vagy ri-
zikécsokkenté mastectomidknal a médszer széles korben
elterjedt (3).

AZ SSM-MEL VEGEZHETO REKONSTRUKCIOK

Az optimalis rekonstrukcids technika megvalasztasa gon-
dos megfontolast igényel, amelyet a daganathoz, valamint
a beteg és a plasztikai sebész személyéhez kothetd faktorok
befolyasolnak (17, 56). Az SSM-hez kapcsolt rekonstrukci-
oOkra is igaz, hogy torténhetnek autolég szovettel és expan-
der/implantatumbeiiltetéssel valamint ezek kombindci6ival
9, 70, 78). Autolég rekonstrukcioként a legnépszeriibbek
a lokalis lebenyek koziil a latissimus dorsi vagy a transverse
rectus abdominis myocutan (TRAM) lebeny, mig a szabad-
lebenyek koziil a deep inferior epigastric perforator (DIEP),
a szabad TRAM vagy a gluteal arteria perforator (GAP) le-
benyek (35, 66).

A DIEP lebeny a beteg hasfali anatomiajatol fiiggéen akar
nagy volumenti rekonstrukciét is megenged (61, 95). A donor
helyen a TRAM lebenynél jobban megkiméli a hasfali izomza-
tot és az aponeuroticus rétegeket, csokkentve ezzel az aszim-
metriat és a sérv kialakuldsat (34, 35). Az SSM-hez kapcsolt
DIEP rekonstrukcié eredményeit 27 beteg (74%-uk St. 0 és
I) 30 mutétjének (3 betegnél kétoldali) atlagosan 29 hénapos
utankovetésénél kozolték (61). Bérszovédmény 7,4%-ban 1é-
pett fel a teljes feliilet <15%-o0s nekroézisaként. A lebeny parci-
alis elhaldsat 7,4%-ban, teljes elhalasat 3,7%-ban észlelték. Egy
esetben helyi kidjulds (LR) igazolodott. A betegek 92,5%-a elé-
gedett volt a kozmetikai eredménnyel. A periareolaris metszés-
bél végzett szabadlebeny-atiiltetésnél a recipiens erek feltarasa
és mikrosebészeti ellatasa technikailag nehézkes lehet (16).

Az SSM mellett a TRAM lebeny is alkalmazhato, ér-
nyeles- vagy szabad lebenyként (26, 34). Drucker-Zertuche
a TRAM lebennyel (n=70), expander/implantatummal
(n=29) és LD+implantitummal (n=6) folytatott rekonst-
rukciok koziil a legjobb eredményt (esztétika, mobili-
tas, konzisztencia) a TRAM lebenyeknél taldlta, 84%-os
betegmegelégedettséggel (26).

Gherardin és mtsai SSM+TRAM rekonstrukcional atla-
gosan 20 honapos utdnkévetésnél nem taldlt helyi kidgjulast
és lebenyelhaldast, valamint a betegek 100%-a volt elégedett
az esztétikai eredménnyel (34).

A glutealis regi6 szabadlebenyei altaldban akkor jonnek
szoba az eml6 rekonstrukcidjara, ha a hasfali és hati donor
teriilet nem megfeleld (37, 66). Guerra 142 GAP lebeny re-
konstrukci6 alapjan, a superior-GAP lebenyt szignifikdn-
san elényosebbnek talalta az inferior-GAP lebenyhez képest
(37). Alacsony morbiditésrol, 98%-os lebenytulélésrél, jo
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kozmetikai eredményrdl és magas betegelégedettségrol sza-
molt be. Az irodalomban ismert laparoszképosan gyjtott
szabad cseplesz lebenyrekonstrukcié is SSM utan (45).

Az SSM és esetleg az NSM technikdknal kiilonos fontos-
sagot nyerhet a nagyrészt fedett szabadlebenyek megfelel$
vérkeringésének észlelése (23, 35, 66). SSM-nél az eltavoli-
tott NAC helyét a lebeny bére kitolti, igy a lebeny megfeleld
keringésének indikatoraként is szolgal. Disa és mtsai 750
szabadlebennyel torténé rekonstrukcidnal a lebenyelvesz-
tés aranyat szignifikdnsan magasabbnak talaltdk a teljesen
desepithelisalt un. rejtett lebenyeknél (6,5%) a bort is tar-
talmazo lebenyekhez (1,8%) képest (23). Utobbiaknal a lebe-
nyek keringési elégtelenségét atlagosan 48 éran beliil lehetet
észlelni, és 77%-uk megmenthet volt, mig ez az arany a rej-
tett lebenyeknél atlagosan 95 dra volt és egyetlen lebenyt
sem lehetett megtartani. A rejtett lebenyek implantalhato
Doppler aramlasmérével, hémérével, microdialysis-, vagy
az indocidn technikaval kontrollalhatdak (40).

Az LD myocutan lebeny kis volument eml6knél 6n-
magaban is alkalmas lehet autolég rekonstrukciora, de
szerepe jelentdsebb a betiltetett szoveti expander illetve
implantatum fedésében (60, 66) (6.a, b dbra). Az LD lebeny
biztonsagos, kialakitdsa nem tal megterhel§ a beteg sza-
mdra, és megfeleld esztétikai eredményt biztosit. A donor
tertilet hegesedésének minimalizaldsara — amely egyébként
a technika egyik meghatdrozé negativuma - a lebeny endo-
szkopos kialakitasa is szoba johet, de ezekben az esetekben
csak izomlebenyrdl van sz6 (68). Munhoz és mtsai 32 bete-
get (78%-uk St. 0 és I) vizsgaltak 18 honapos utankovetéssel,
periareolaris SSM+LD és expanderbeiiltetés utan kis- és ko-
zepes volumenti emlék rekonstrukcidjaként. Helyi kigjuldst
nem észleltek (60). Bérszovédmény (nekroézis és sebszét-
valas) 9,4%-ban tortént, donorhelysz6vddményt (seroma)
12,5%-ban észleltek. A betegmegelégedettség a kozmetikai
eredménnyel 84,4%-ban nagyon j6 eredményt mutatott.

Az SSM-hez kapcsoltan jelents aranyban keriil sor az
un. ,halasztott-azonnali” elv szerinti rekonstrukciok elsé
1épéseként szoveti expander beliltetésére, submuscularis
vagy subcutan pozicidban (18, 69, 84). Az expanderek fedé-
sét pl. LD lebennyel, a mobilizalt pectoralis izomzattal, illet-
ve Gjabban a nagyon népszerd, de drdga human acellularis
allogén dermalis grafttal is el lehet érni (5, 69, 75). Az ex-
pander a fokozatos fiziologias sds feltoltéssel lehet6vé teszi
az eml6 projekcidjanak novelését. Az adjuvans kezelés utan
(pl. radioterapia), 4tlagosan 6 honappal a miitétet kovetSen
az expander végleges implantatumra cserélhet6 (69).

Az egy lépésben torténé emlbrekonstrukcio végleges
implantatummal a legkorabbi rekonstrukciés technikak ko-
z0tt szamon tartott eljaras (73, 74, 93). A bérmegtartas sza-
mos irodalmi hivatkozas alapjan djaélesztheti ezt a megol-
dast, anatomiai profild implantatumok alkalmazaséval, ami
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6. abra. Bal oldali bértakarékos mastectomia és azonnali re-
konstrukcio expanderbeiiltetéssel és latissimus dorsi myocutan
lebennyel extenziv DCIS miatt, a fiatal nébeteg megelégedé-
sére (a rekonstrukciot végezte: Prof. Dr. Gulyas Gusztav)

cranialisan submuscularis, inferior irdnyban subfascialis
zsebben vagy allogén bérgrafttal fedve helyezkedik el (73,
74, 93). Az eredmények az eml$ volumenétdl nagyban fiig-
genek és ellentmondoak (93). Woerdeman prospektiv vizs-
galataban 400 SSM utani azonnali implantatummal torté-
né rekonstrukcional a talsulyos, dohdnyos betegeknél az
implantatumelvesztés aranyat 32%-nak, az atlagosnal na-
gyobb volument eml6knél 27%-nak talalta (93).

Az SSM és az NSM technikak elterjedésével az allogén
acellularis dermalis graft alkalmazasa egyre népszertibb az
expander vagy az implantdtum fedésére (5, 75). Salzberg 466
allogén dermalis grafttal torténd rekonstrukciot vizsgalt,
atlagosan 28,9 honapos utdnkovetéssel, ahol a graft direkt
kontaktusban volt az implantatummal (75). Az alkalmazott

implantatum atlagos mérete 412,8+24,7 cm’ volt. A teljes
szovédményarany 3,9% volt (implantaitumvesztés 1,3%,
bérnekrozis 1,1%, hematéma 1,1%, graftexpozicié 0,6%,
kapszularis kontraktura 0,4%, és infekci6 0,2%). A besugér-
zott eseteknél a sz6vddmények aranya négyszer magasabb
volt. Az acellularis dermalis graft a szerzék véleménye alap-
jan az implantatumok direkt fedésére biztonsagosan ajanl-
hatd, alacsony szovédményarannyal.

Az SSM rekonstrukcios lehetségeinél kell megemliteni,
hogy a bér és az also athajlasi red6 megtartasaval az ellenol-
dali emlé szimmetrizdcids igénye csokkenthet6 (66). Leone
és mtsai vizsgaltak a szimmetrizacios mitéteket befolydsold
faktorokat 606 beteg postmastectomias rekonstrukciojat ko-
vetéen (54). A halasztott rekonstrukci6 gyakrabban sziiksé-
geltetett szimmetrizdcos miitétet, mint az azonnali. Szintén
magasabb arany parosult az implantdtummal torténd, mint
az autolog rekonstrukciokhoz. Szignifikinsan kevesebb el-
lenoldali mttét volt sziikséges SSM, mint MRM utan.

ONKOLOGIAI MEGFONTOLASOK

Az SSM+IBR-rel kapcsolatban a legtobb onkologiai kétely
3 kérdéskorben fogalmazodik meg: 1. lokalis kontroll, 2. az
adjuvans kezelések késleltetése és 3. a helyi kitjuldsok felis-
merése (17, 21, 30, 66, 69, 70, 80, 90).

A helyi tumorkitjulds leggyakoribb helye MRM utdn
a mellkasfal bére (8, 30). A recidiva sebészi megolddsa kiter-
jedt esetben nehéz vagy akar lehetetlen, és a folyamat gyak-
ran szerény progndzissal tarsul (21, 50, 70). A lokalis kontroll
szempontjabdl a szabad sebészi szél alapvetd, de az eredmé-
nyekjavitasaraamagasrizikojubetegeknél postmastectomias
radioterdpia (PMR) is javasolt (17, 50, 53) (1. tdbldzat).

1. tablazat. A postmastectomias radioterapia indikacioi

- pI1-2pN1a (1-3 pozitiv nyirkcsomd) egyedi mérlegelés alapjan, pl. pozitiv
sebészi szél, nyirokérbetdrés, differencidlatlan tumorok, premenopausa
(evidencia 3)

- pI1-2pN2a (>4 pozitiv nyirokcsomé) (evidencia 1)

- pI1-2pN3a (=10 pozitiv nyirokcsomd) (evidencia 1)

- pI3—4bdrmely N (evidencia 2A)

<6 eltdvolitott nyirokcsomd (a besugdrzas megfontolandd) (evidencia 2A)

- csakinszufficiens adatok igazoljak neoadjuvdns kemoterdpiat kovetd

alkalmazasdt

supraclavicularis besugdrzds sziikséges pN2a (>4 pozitiv axilldris nyirokcso-

mo) (evidencia 2A)

- amammaria interna melletti nyirokcsomok besugdrzdsét csak inszufficiens
adatok tdmasztjak ald,
pN1b, pN1c, pN2b, pN3b poxzitiv sentinel nyirokcsomé, vagy Klinikailag
eqgyértelm(i parasternalis nyirokcsomodttét esetén javasolt (evidencia 2A)
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2. tablazat. A bdrtakarékos mastectomia és azonnali rekonstrukcio onkologia eredményei

Szerz6 Mastectomidk szama T kategoria ill. stddium (n) Utankovetés (honap) Helyi kidjulas (%)  Tavoli kitjulas (%)
Simmons (79) 77 SSM+IBR 39 39
154 MRM+IBR 11,72,13 60 3,25 39
Rivadeneira (71) 71 SSM+IBR 56
127 MRM-+IBR Tis, T, T2 49 39 -
Kroll (47) 114 SSM 70 12,5
40 MRM 11,12 72 75 259
Greenway (36) 225 SSM+1BR 17 71
1022 MRM+IBR Tis, T, T2 180 1,5 11,6
246 SSM-+IBR 104 25
Gerber (33) 60 NSM-+IBR 11,12 101 1,7 233
130 MRM-+IBR 15 26,2
327 SSM+IBR 48
Carlson (10) 188 MRM-IBR 11,12 43 95 -
Newman (64) 437 SSM+IBR 11,12 25 6,2 38
Reefy (70) 137 SSM+IBR Tis, T1,12 36 0 6,2
Meretoja (59) 207 SSM+IBR Tis, T1,T2 58
13 70 31 0
St0 (175) St03,2
St (135) St116,1
Carlson (14) 565 SSM-+BR SUHIZ3) 78,1 55 StIS48 45
Stlll (54) Stlll 19,4
StV (8)
LR (20) [R6,5
Medina-Franco (57) 173 SSM+IBR St 1=l 73 45 3,5
Tis 0 0
Spiegel (85) 221 SSM-+BR nn 118 56 68
St0 (16) St00
Stl(39) Sti
StlIA (28)
Drucker-Zertucke (26) 105 SSM+1BR StIB (14 48 4 Sl 4
StllIA (6)
StllB (1) Stlll2
Toth (87) 50 SSM-+IBR St0-StllIB 51 0 10
Vaughan (91) 210 SSM-+IBR St0-lll 58 53 3
Slavin (82) 32 SSM Tis, T, T2 45 15,6 3

Az SSM-mel elért lokalis kontroll biztonsdga bizonyitékon  szamtalan, hosszutavi utankovetési adatokat is tartalmazé
alapul¢ vizsgalattal nem igazolt, igy az eljarassal kapcsolatos  klinikai vizsgalat jelent meg, amelyek alatimasztani latsza-
legfontosabb kérdés mdig, hogy magasabb-e a helyi kiujulds  nak az SSM onkoldgiai biztonsagit a korai invaziv és az in
rizik6ja, mint az MRM utdn (66). Az elmdlt 2 évtizedben  situ emlérakoknal (2., 3. tdbldzat). Az eredmények értel-
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mezésekor azonban figyelembe kell venni a viszonylag kis
esetszamot, a retrospektiv feldolgozast, a nem standardizalt
miitéti technikat és adjuvans onkoldgiai kezeléseket. Az el-
vart onkologiai biztonsag alapja a megfelelé betegszelekcio,
a precizen kivitelezett miitét és az id6ben elvégzett adekvat
adjuvans kezelés (66). Az eljaras indikdcidjanak taldimenzi-
onaldsa akar visszafordithatatlan onkoldgiai allapotot ered-
ményezhet, éppen ugy, mint mas inadekvatan alkalmazott
emldsebészeti eljarasoknal (pl. emlémegtartasnal).

Az SSM koriili onkoldgiai félelem f6 oka, hogy mirigyél-
lomany marad vissza a megkimélt b6rén, amelyben késébb
tumoros folyamat tjulhat ki (66, 69). Erdekes eredményre
jutottak Barton és mtsai SSM (n=27) és MRM (n=28) utdn
a mellkasfal b6rébél vett biopszids mintdk szovettani vizs-
galatakor (4). A miitéti technikatol fiiggetleniil a biopszias
mintak 5%-a (159 versus 161) tartalmazott mirigyszovetet,
amely alapjan mindkét eljards ugyanolyan hatasfokkal ta-
volitotta el a parenchymat. A rezidualis mirigyallomény
Osszes tomege minden esetben <1 gramm. Meglehet8sen
negativ eredményt kozoltek Torresan és mtsai, amikor az
SSM-nek megfelel$ preparalast kovetSen a bérlebenyeket
szOvettani vizsgdlatra eltavolitottak (86). Maradék mirigy-
dllomanyt 59,5%-ban, daganatot 9,5%-ban tudtak kimu-
tatni, amelyek szignifikans sszefiiggést mutattak a bér-
lebenyek >5 mm vastagsdgaval (86). Meg kell azonban
jegyezni, hogy az eredmények az akar St. ITIA besorolt be-
tegeknél nem jelentenek feltétleniil meglepetést, de a vizs-
galatot nagyban torzitjak. Ho és mtsai sorozatmetszetekkel
vizsgaltak a bort és a subcutan zsirszovetet hagyomanyos
mastectomidkndl (38). A bér érintettsége a NAC-on kiviil
20%-0s volt (6/30), de az esetek koziil 5-nél az infiltralt
bér pont a tumor felett helyezkedett el. Szignifikans ri-
zikonak a bérbehuzodast, a patologiai tumorméretet és
perineuralis infiltraciot taldltak. Az SSM-et onkolégialag
biztonsagos eljarasnak véleményezték T1 és T2 tumorok-
ndl. Carlson és mtsai szerint rezidualis parenchyma az
alsé dthajlasi redében az SSM betegek t6bb mint 50%-aban
kimutathat6 volt, bar nem volt tobb, mint a teljes mirigy-
allomdny 0,02%-a (11).

SSM ALKALMAZASA DCIS-NEL

Azinsitu carcinomak is szitkségessé tehetnek mastectomiat,
ha extenzivek, multicentrikusak vagy kigjulast mutatnak,
illetve torténhet a beavatkozds a beteg kérésére is (46, 66).
A hagyomanyos mastectomia utdn a helyi kidjulds aranya
DCIS-nél 1-3%, amely alapjan az elérhet6 gyogyulas ardnya
kb. 98% (emlérak-specifikus mortalitds 0,59%) (13, 66).

Carlson és mtsai vizsgalataban a DCIS utani kiujuldsok
mindegyike fizikdlisan észlelheté volt (13) (3. tdbldzat).
A paciensek korabban nem részesiiltek adjuvans radiotera-
piaban. A kitjulds aranya megegyezett az MRM utan észlelt
recidivaarannyal. A szerz6k a magas rizikoja esetekben ko-
zeli sebészi szélnél (<1 mm) reexcisiot illetve adjuvans ra-
dioterapiat javasoltak.

Rubio és mtsai vizsgalatdban az utolsé utankovetésnél
a betegek 98%-a élt és betegségmentes volt (72). A 35 esetben,
amikor intraoperativ specimenmammografiat alkalmaztak
a sebészi szélek meghatarozasdra, egyszer sem alakult ki helyi
kitjulds, ami alapjan a DCIS miatti SSM-nél az intraoperativ
specimenmammografiat alkalmasnak tartottak és javasoltak
a kimetszési sikhoz kozeli mikrocalcificatiok kimutatasara.

Slavin és mtsai vizsgalatdban az SSM metszésvezetése
az areola korill minimum 5 mm-re huzodott (82). A mas-
tectomiat kovetSen a megmaradd bérlebenybdl Gsszesen
114 biopszia tortént, amelyek egyike sem tudott mirigyal-
loményt kimutatni. Az invaziv tumorokndl 2 regiondlis és
1 tavoli attét is jelentkezett. Bar ismételten le kell szogezni,
hogy randomizalt prospektiv eredmények nem dllnak ren-
delkezésre, de a felsorolt retrospektiv vizsgalatok igazoldsul
szolgalnak, hogy az SSM+IBR DCIS-nél onkologialag biz-
tonsagos eljards, alacsony tumorkitjulasi ardnnyal.

AZ SSM ONKOLOGIAI EREDMENYEI
KORAI INVAZ{V TUMOROKNAL

Az eredményes lokalis kontrollt a helyi kitjulas ardnya
fémjelzi (29). Az SSM eredményeit az MRM-mel kapott ér-
tékekhez érdemes hasonlitani. Fisher és mtsai prospektiv

3. tablazat. A bortakarékos mastectomia és azonnali rekonstrukcio onkologia eredményei ductalis in situ carcinomaknal

Szerz6 Mastectomidk szama T kategoériaill. stadium (n) Utankovetés (hnap) Helyi kitjulas (%)
Carlson (13) 223 SSM-+IBR Tis 82,3 33
Rubio (72) 95 SSM+IBR Tis 444 3
Slavin (82) 51 SSM+IBR Tis (26) 448 0
T1,T2(25) 4
Spiegel (85) 221 SSM+IBR Tis 118 0
1,72 56
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randomizalt vizsgalatukban 1851 invaziv eml6rakos beteg
20 éves utankovetésének eredményeit ismertették lumpek-
témia, lumpektomia és radioterdpia, illetve MRM utdn.
A helyi kitgjulas aranya 39,2%, 14,3% és 10,2% volt. A helyi
kitjulas rizikéja az MRM-nél évenként tehat kb. 0,5%-ot je-
lent. A harom csoport koz6tt nem volt szignifikans kiilonb-
ség a betegségmentes tulélés, a tavoli attét-mentes tulélés és
a teljes tulélés tekintetében (29).

A helyi kitjulas incidenciaja invaziv emlérakban SSM és
MRM utdn szamos vizsgalat alapjan nem mutat szignifi-
kans kiilonbséget (10, 14, 26, 33, 36, 47, 57, 59, 64, 70, 71, 79,
82, 85, 87,91) (2. tabldzat).

Simmons és mtsai szerint az MRM nem tudott sem
a lokalis-, sem tavoli kiujulds tekintetében jobb onkoldgi-
ai eredményeket elérni, mint az SSM, de az SSM+IBR szig-
nifikansan jobb kozmetikai eredménnyel jart (79). A helyi
kitjulas-mentes talélés 5 évnél 95,3% vs. 95,2%, mig a tavo-
li attét-mentes tulélés 5 évnél 90,2% vs. 92% volt. Hasonlo
kovetkeztetésre jutottak Rivadeneira, Kroll és Greenway is
(36, 47, 71). Az utdbbi vizsgalatban a regionalis kitjulas és
a helyi kitjulasig eltelt id6 is megegyezett a két csoportban
(3,8% vs. 3,9% illetve 33,1 vs. 32,6 honap) (36). Eredményeik
alapjan kimondtak, hogy az SSM nem valtoztatja meg sem
a helyi, sem a regiondlis vagy szisztémas daganatkitjulas ri-
zikdjat a korai emlérakoknal (47).

Gerber és mtsai hosszutavi utankovetésitkben az
SSM, az NSM és az MRM kozott szintén nem észleltek
szignifikans kiilonbséget a helyi kitjulasban, a tavo-
li metastasisban és az emldrdk-specifikus haldlozdsban
(20,8%; 21,7%; 21,5%) (33). Az esztétikai eredményekben
id6vel szignifikans csokkenés kovetkezett be az SSM-nél
(78,4%-0s kivalé eredmény 59 honapnal és 47,9% 101 ho-
napnal), és ugyanekkor az NSM csoportban (73,8%-rdl
51,7%-ra) is. Kozmetikai szempontbdl rizikéfaktornak bi-
zonyult az adjuvans radioterdpia, ami még hosszu id6 utdn
is csokkenti az esztétikai eredményeket.

Carlson és mtsai vizsgalataban az SSM és MRM utani
azonnali rekonstrukcié onkolégiai eredményei megfelel-
tek egymdasnak (10). Az SSM betegek 65%-dnal nem kel-
lett ellenoldali szimmetrizaciés mitétet végezni, mig ez az
arany az MRM utani rekonstrukcidoknal csak 45% volt. Az
SSM tehat csokkenti az ellenoldali szimmetrizacid sziik-
ségességét.

Az M. D. Anderson Cancer Centerben folytatott
prospektiv vizsgalat szintén alacsony helyi kiujulasi
aranyt igazolt (64). A kiujuldsok 96%-a tapinthat6 volt.
Tizennégy recidivat sebészileg és szisztémdsan kezeltek,
és csak 3 esetben kellett a rekonstrualt emlét eltavolita-
ni. A kidjult tumoroknal 74%-ban lehetett helyi kontrollt
elérni. Az utols6 utankovetéskor a recidiv betegek 61%-a
volt életben.
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Reefy és mtsai LD+implantdtum (n=_85), egyediili LD
(n=1) vagy egyedili implantdtummal (n=51) torténd re-
konstrukciokndl, korai daganatos (n=130) vagy profilakti-
kus (n=7) esetekben 3 évnél nem észleltek helyi kiujuldst
(70). Az adjuvans kemoterapia gyulladasos szovédmény
miatt Osszesen egy betegnél szenvedett késést. A teljes em-
l6rédk-specifikus talélés 99,2% volt. Az dtlagos megelége-
dettség 10-es skalan 9-es volt.

Carlson és mtsai elérehaladott stddiumokban végzett
SSM+IBR-re is kiterjesztették vizsgalatukat, igy 41 beteg
adjuvans radioterapiaban is részesiilt (14). Lokalis recidiva
5,5%-ban alakult ki. Tavoli attét a betegek 77,4%-anal ala-
kult ki, akik koziil kezelést kovetéen csak 22,6% maradt
tumormentes. A helyi kitjulds ardnya a tumormérettel,
a grade-del, a nyirokcsomostatusszal és a nyirokinvaziéval
mutatott Osszefliggést.

Medina-Franco és mtsai vizsgalatdban a helyi kitjulassal
szintén szignifikdns 6sszefiiggést mutatott a tumorstadium,
a 2 cm-nél nagyobb tumorméret, a nyirokcsomo-pozitivi-
tas és a tumor grade, tehat a tumor biolégiai tulajdonségai
(57). Az 1, 3 és 5 éves teljes talélés 98%, 94% és 88% volt.
Multivaridciés analizist alkalmazva a révidebb élettartam-
mal a tumor stadiuma, a helyi kiGjulds megléte és az osztro-
génreceptor-negativitas mutatott 6sszefiiggést. Az SSM uta-
ni kivjuldsi arany bar alacsony, de fiiggetlen rizikdfaktora
volt a tumorspecifikus haldlozasnak.

Spiegel és mtsa feldolgozdsaban az SSM-hez kapcsolt re-
konstrukcié 62%-ban TRAM lebennyel, 34%-ban implan-
tdtummal és 4%-ban LD-vel tortént (85). Az Gsszes tumoros
kitjulas megoszldsa az invaziv csoport rekonstrukciodi kozott
akovetkez volt: 13% a TRAM, 12% az implantdtum és 12% az
LD csoportban. A szerzék megallapitottak, hogy korai invaziv
és in situ carcinomaban az SSM+IBR biztonsdgos mddszer, és
a rekonstrukcié médja nem befolydsolja a kitjulést.

Toth és mtsai felhivtdk a figyelmet a NAC-ot és a korabbi
biopszias hegeket magaban foglald, a tumor elhelyezkedé-
sének és kiterjedésének megfelelé bérkimetszésre és a teljes
mirigyeltavolitas fontossagara, amik nagyban kihatnak az
onkologiai és az esztétikai eredményekre (87).

Vaughan és mtsai azt észlelték, hogy a lokalis recidiva
82%-ban a primer tumornak megfelel6 negyedben ala-
kult ki (91). A kiujult daganatok specimenében rezidudlis
mirigyallomanyt csak 2 esetben talaltak. A szerzék nem
tudtak szignifikans kiilonbséget kimutatni a tumorméret,
a stadium, a sebészi ép szél tavolsaga, az ER/PgR-, HER-
2-statusz, a nyirokcsomostatusz és a radioterapia tekinte-
tében a kitjult és a nem kidjult csoport kozott. A grade
3 invaziv tumorok illetve a high-grade DCIS azonban
magasabb ardnyban recidivéltak. A kitjult betegek teljes
talélése szignifikansan rosszabb volt. A szerz6k az érintett
negyed bérének rutinszeri eltavolitasat javasoltak (91).
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AZ SSM EREDMENYEI LOKALISAN ,
ELOREHALADOTT INVAZIV TUMOROKNAL

Sok mastectomidra szoruld betegnek T3-as daganata van.
Bar ezekre a tumorokra vonatkozdan az SSM onkoldgiai
biztonsaga és egyaltaldn az azonnali rekonstrukci6 1étjogo-
sultsaga még kérdésesebb, a korai tanulmanyok eredményei
rendelkezésre dllnak (66, 69) (4. tabldzat).

Downes és mtsai magas rizikdji emlérakok esetében
végzett SSM+IBR vizsgalatakor a prognézist alapvetden
meghatdrozonak a tavoli attétképzést tartotta (25). Az IBR
az adjuvans kezelést nem késleltette, az dtlagos id6 a md-
tét és a posztoperativ adjuvans kezelés megkezdése kozott
38 nap volt. Tumoros elhaldlozas 5,3%-ban kovetkezett be.
A szerzok onkolégiailag biztonsagosnak véleményezték az
SSM+IBR-t elérehaladott stadiumu eml8rakok lokalis kont-
rolljaban.

Foster és mtsai vizsgalatdban szintén el6rehaladott tu-
moroknal TRAM (n=22) és LD+implantaitummal (n=4) re-
konstrukciot folytattak (31). Az atlagos miitéti id6 5,5 ora,
az atlagos korhazi tartézkodas 5,2 nap volt. Sz6védmény
12%-ban tortént, amely koziil egy esetben teljes lebenyel-
halds kovetkezett be. A posztoperativ adjuvans kezelésig
eltelt id6 atlagosan 32 nap volt, ami nem volt szignifikan-
san hosszabb a vizsgdlohelyen altaldban szokédsos id6nél.
A szerz6k az eljarast az MRM-hez hasonlé biztonsdgunak
és hatdsossagunak mindsitették.

Kronowitz és mtsai vizsgaltak a PMR-t kovetd SSM+,,ha-
lasztott-azonnali” rekonstrukciok biztonsagat és a szov6d-
mény ardnyat (49). Kontroll csoportként az MRM, majd
PMR és halasztott rekonstrukcié szamitott ugyanebben
az idészakban. A kontroll csoportban a szévédményarany
21% volt, mig az SSM+expander csoportban leeresztett
expandernél 5% a PMR alatt, 25% a visszatoltott expan-
dernél PMR utdn, és 24% a halasztott rekonstrukci6 utan.
Sebgydgyulasi zavar a rekonstrukciét kovetden 3% volt az
SSM csoportban, és 10% a kontroll csoportban. A 3 éves

kigjulasmentes talélés 92% vs. 86% volt a két csoportban.
A lokalisan elérehaladott tumoros betegeknél a PMR alatt
leeresztett szoveti expanderrel az SSM nem emelte a helyi
kiajulas ardnyat.

Egy masik lehetéség a T3 tumoros betegeknek, hogy
primer szisztémds kezelésben részesiilnek a downstaging
és downsizing céljabdl, amely el6segitheti az SSM-et vagy
akaraz eml6megtarté mitétet is, megel6zve a mastectomia
kérdését (46, 56, 63, 66). Radioterapiaban kell részesiilnie
minden olyan betegnek, akiknek lokélisan elérheladott
vagy magas rizikéju emlérakja van, bar ennek optimalis
ideje a rekonstrukcidhoz viszonyitva még nem eldontott
kérdés (49, 63).

AZ IBR ES AZ ADJUVANS KEZELES MEGKEZDESE

Az SSM onkolégiai megbizhatésagahoz hozzatartozik az
is, hogy az eljards ne késleltesse az adjuvans kezeléseket.
Szamos ilyen irdnyu vizsgdlat mellett Allweis és mtsai is
igazoltak, hogy az azonnali rekonstrukcié nem hétraltat-
ja az utdkezeléseket (9, 66, 69, 78). A 49 IBR-en atesett
betegnél az adjuvans kezelést dtlagosan 41 nap mdlva le-
hetett elkezdeni, mig a 308 MRM utdn dtlagosan 53 nap-
pal (2).

AZ IBR ES A HELY! KIUJULAS FELISMERESE

Tovabbi kétkedés 6vezi az SSM+IBR-t abban a tekintetben,
hogy a kidjult tumor felismerését az ujjaépitett emlé nem
neheziti és hatréltatja-e (17, 66, 70). Az M. D. Anderson
Cancer Center anyagdban 10 év alatt a vizsgalatba vont
1694 mastectomia és azonnali rekonstrukcios beteg ko-
ziil 2,3%-ban tortént helyi kigjulds (51). A legtobb recidi-
va a bOrben és a subcutisban helyezkedett el (n=28; 72%),
mig a maradék a mellkasfalban (n=11; 28%) alakult ki. Az
atlagosan 80,8 honapos utankovetésnél a bér és subcutis
tumorainal a teljes tulélés aranya 61%, mig a mellkasfali
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Szerz6 Mastectomiak szama T kategoria ill. stadium (n)
StlIA (4)
D 25 38 SSM-+IBR SUB (23
ownes (25) * St 8)
StiB (3)
StlB (12)
Foster (37) 25 SSM-+IBR Sl (13)
) 47 SSM+D-1BR
Kronowitz (49) 47 MRM--DBR StlIB, Stlll

Utankévetés (honap) Helyi kidjulas (%) Tavoli kitjulas (%)
529 2,6 26,3
49,2 4 16
2 0 B?
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tumoroknal ez az ardany csak 45% volt. A tavoli attétis szig-
nifikdnsan alacsonyabb ardnyban jelentkezett a subcutan
kigjuldst kisérve, mint a mellkasfalindl (57% vs. 91%).
A subcutan csoport a recidiva kezelését kovetden nagyobb
aranyban maradt betegségmentes, mint a mellkasfali ki-
yjulds csoportjaban (39% vs. 9%). Mindkét csoportban
a kiujulas felfedezéséig eltelt id6 megegyezett (27,1 honap
vs. 29,5 hénap). Az eredmények alapjan megallapithato,
hogy a bérben vagy subcutisban jelentkezd kidjulasnal
jobb a tulélés, kisebb a tavoli attétek kialakuldsanak esé-
lye, nagyobb ardnyban maradnak tumormentesek a reci-
diva kezelését kovetden, mint a mellkasfali kitjulasok. Az
azonnali rekonstrukcié nem hatraltatja a recidivak észle-
1ését és kimutatasat. Mellkasfali kitjuldsok esetén, mivel
magas ardnyban jar egyiitt tavoli attét kialakuldsaval, még
ha nehezitené is a tumor felismerését, nem véltoztatna
a talélésen a korabbi diagnozis (51).

A felsorolt tanulmanyok szerint az SSM+IBR utani helyi
kiujulas atlagban megegyezik az MRM eredményeivel, bar
az SSM utankovetésének ideje jelenleg még rovidebb. Fi-
gyelembe véve, hogy a felsorolt vizsgalatok retrospektivek
és viszonylag kis mintdkrol szamolnak be, mégis bizonyi-
tékot jelentenek az SSM onkologiai biztonsagara vonatko-
zban T1, T2 és multicentrikus tumoroknal. Elérehaladott
invaziv tumoroknal az eredmények biztatéak, de tovabbi
prospektiv randomizdlt vizsgalatok sziikségesek ahhoz,
hogy igazoljak az SSM onkoldgiai megbizhatésagit T3
tumoroknal.

A vizsgalatokbdl kittinik, hogy a tumoros progresszid
illetve kiujulas sokkal inkabb fiigg a daganat bioldgiai tulaj-
donsdagaitél, mintsem az SSM-mel meghagyott b6r mennyi-
ségétdl vagy a rekonstrukcios eljarastol. A tumormeéret, sta-
dium, nyirokcsomd-pozitivitas és a differerencialatlansag
voltak a helyi kitjulas rizikofaktorai. Sajnos a radioterdpia
és a kemoterapia alkalmazdsa nem volt egységes a vizsga-
latokban, amely magyarazhatja az onkologiai eredmények-
ben észlelt kiilonbségeket.

A betegeknél a helyi kiujulds altalaban Gjonnan megje-
lent tapinthat6 rezisztenciaként észlelhetd, vagy képalko-
t6 kontrollon, illetve néha véletleniil a kozmetikai revizié
miatt végzett szovetkimetszés patoldgiai feldolgozasa soran
kertil felismerésre. A kimutatast nem gatolja a rekonst-
rukciés eljards. A helyi kigjuldst lehetéség szerint széles
excisioval és radio-, kemo-, illetve endokrin terapiaval kell
kezelni (63, 64). Sziikség lehet azonban a rekonstrualt emld,
vagy az implantatum eltavolitdsara is, amelynek indikacioi
a kovetkezdek: mashogy nem lehet szabad sebészi szélt elér-
ni, multifokalis kigjulasok, illetve a beteg kérése. A rekonst-
rudlt emld a disszeminalt betegségben a beteg életkilatasain
nem valtoztat. A helyi kigjulds anatomiai elhelyezkedése
prognosztikai értékkel birhat (17).
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A vizsgalatok tovabba egyértelmien kimutattak, hogy az
onkologiai biztonsaghoz 80-100%-o0s betegmegelégedettség
tarsul az esztétikai eredményekkel, ami igy optimalis kom-
binacidra enged kovetkeztetni korai emlérdkoknal.

A SSM ES A RADIOTERAPIA

A postmastectomids radioterdpia (PMR) indikdcidit tabla-
zatban soroltuk fel (46, 56, 63) (1. tdbldzat). Az egyes kozle-
ményekben az SSM utani radioterdpidkban nagy eltérések
tapasztalhatok (43, 44, 49, 50, 66).

A National Comprehensive Cancer Network Version
2.2011 vezérfonala az SSM nem bizonyitékokon alapul6 on-
koldgiai eredményei miatt egyeldre altalanos érvénytien java-
solja az adjuvdns radioterapiat (63). Az irodalomban is emel-
ked§ incidenciat mutaté PMR a rekonstrukcié megtervezését
bonyolitja (50). A rekonstrukciot kovetd radioterapia maga-
sabb szovédményardnnyal és gyengébb esztétikai eredmény-
nyel jar, ami szamos kétséget vet fel az SSM+IBR el6nyeivel
kapcsolatban (50). Jelenleg az SSM utani PMR-r6l sem dllnak
rendelkezésre prospektiv randomizalt vizsgalatok, a legtobb
adat egy-egy centrum eredményeit tiikkrozi (50).

Kronowitz 49, a PMR-rel foglalkozé kozleményt elem-
zett. Még a modern besugarzdsi technikak mellett is az
autolog rekonstrukciot koveté besugarzdsnal 5-16%, az
implantdtummal torténd rekonstrukciét kovetéen pedig
40%-ot meghalad6 a szovdményardny és az implantatum-
kilokédés aranya 15% (50). A kétlépéses expander, majd
végleges implantatummal torténd rekonstrukcio, amennyi-
ben a PMR el6tt torténik meg, fokozott aranyu kapszularis
kontraktdraval jar. A jelenlegi adatok azt mutatjdk, hogy
a PMR hatranyosan hat az autolég rekonstrukciokra is.
Mind az azonnali implantdtummal térténé, mind az autolég
rekonstrukci6 torzithatja a mellkasfalat és limitdlhatja
a célteriilet ellatdsat. Véleménye szerint a postmastectomidas
rekonstrukcio idejét alapvetden befolyasolja a PMR sziiksé-
gessége. Amennyiben PMR nem sziikséges, az azonnali re-
konstrukcio biztositja a legjobb esztétikai eredményt, de ha
PMR sziikséges, akkor halasztott vagy kétlépéses rekonst-
rukcid javasolhato, hogy megelézze a potencialis esztétikai
hétranyokat és megkonnyitse a besugérzast. Azoknak tehat,
akiknél valoszintleg PMR-re lesz sziikség, un. ,halasztott-
azonnali rekonstrukciot” javasol, a mastectomiakor szoveti
expander behelyezésével, amely képes megelézni a besugar-
zassal kapcsolatos problémakat, de ugyanakkor megtartja
az SSM esztétikai el6nyeit (43, 50). Els6 1épésként az SSM
alkalmdval szoveti expander behelyezése torténik, majd
a szovettan birtokdban, ha nem kell PMR, akkor megtor-
ténhet az azonnali rekonstrukcié. PMR esetében leeresztett
expander mellett a teljes besugarzas leadasat kovet6en ha-
lasztott rekonstrukeid torténik.
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Hunt és mtsai TRAM lebennyel t6rténd IBR uténi radio-
terdpia eredményeit vizsgaltak, amely szerint a leggyako-
ribb szovédmény a zsirnekrozis (16%) és a posztirradiacios
fibrézis (11%) voltak (43). Fokozott aranyban észlelték a le-
beny volumenének cs6kkenését is. Ennek ellenére a betegek
84%-a a kozmetikai eredményt kifogastalannak vagy jonak
talalta. A szerzék megallapitottdk, hogy TRAM rekonst-
rukciét kovetden a PMR-t biztonsaggal és a kozmetikai
eredmények megtartasaval lehet alkalmazni.

Tran és mtsai retrospektiv vizsgalatukban TRAM azonna-
li rekonstrukciot kovetéen alkalmazott PMR eredményeirdl
szamolnak be 41 betegnél (9 nyeles és 32 szabad lebeny) atla-
gosan 3 éves utankovetésnél (89). A PMR a miitétet kovetd-
en 6 honapon beliil zajlott le és az atlagos leadott dozis 50,99
Gy volt. Lebenyvesztés nem tortént, de 10 betegnél (24%) is-
mételt lebenyathelyezésre volt szitkség a volumencsokkenés
miatt. Hiperpigmentdcié 37%-ban, tapinthatd zsirnekrdzis
34%-ban, és a szimmetria eltlinése 78%-ban alakult ki. Az
eredmények az azonos intézet 1443 nem irradialt TRAM le-
benyéhez képest szignifikans kiilonbséget mutattak. Ajanla-
suk szerint azoknal a betegeknél, akik PMR-t igényelnek, ha-
lasztott rekonstrukei6 javasolt, hogy a szignifikans mértékd
szovédményeket el lehessen kertilni.

A zsirnekroézis volumencsokkenéshez illetve a rekonst-
rudlt emlé megkeményedéséhez vezet, f6ként, ha a szabad
lebeny csak bért és zsirt jelent (50, 66). Abban az esetben, ha
implantatumot is alkalmaznak, akdr egyediil, akdr lebeny-
nyel kiegészitve, a PMR szamos mas problémat is okozhat,
mint fibrézis és kapszularis kontraktara kialakuldsa, ami
szerény esztétikai eredménnyel jarhat.

Evans és mtsai retrospektiv vizsgalatukban 39 besugar-
zott implantatummal torténd rekonstrukcié eredményeit
hasonlitotta 6ssze 338 nem irradidlt implantatum rekonst-
rukcidjaval (27). Minden implantdtum submuscularis hely-
zetbe keriilt. Az atlagos sugardozis 50 Gy volt. A kapszularis
kontraktura, a fajdalom és az implantatum eltdvolitdsanak
szitkségessége szignifikdnsan magasabb volt a besugarzott
csoportban. A betegek 43%-a késébb kapszulo-plasztikara
szorult. A vizsgalat igazolta, hogy a PMR-nek jelentés ne-
gativ hatdsa van az implantatummal torténé rekonstrukei-
Okra. Az autoldg lebennyel torténé implantatumfedés nem
birt protektiv hatdssal.

A Memorial Sloan Kettering Cancer Center retrospektiv
vizsgalataban 68 expander/implantatumbehelyezéssel tor-
ténd rekonstrukeiodt vizsgaltak PMR utdn atlagosan 34 hé-
napos utankovetéssel (19). A betegeknél a mastectomiakor
expanderbehelyezés tortént, majd adjuvdns kemoterapia,
majd a kezelés végét kovetden 4 héttel végleges implanta-
tumra cserélték. A csere utdn 4 héttel tortént a PMR. Kont-
roll csoportként 75 beteg szamitott, akik nem kaptak PMR-t.
A kapszularis kontraktira aranya (68% vs. 40%) szignifi-

kans, a kozmetikai eredmény (kifogastalan vagy jo: 80% vs.
88%) nem szignifikans és a betegmegelégedettség (67% vs.
88%) szignifikdns kiilonbséget mutatott a két csoportban.
Az irradialt csoport 72%-a valasztotta volna ismét ezt az el-
jarast szemben a nem besugarzottak 85%-aval.

A probléma, hogy a PMR sziikségességét preoperativan
nem mindig lehet megjésolni (48). A mastectomidt meg-
el6z6en a tumorméret, a core biopszids minta elemzése és
az axillaris SLNB lehet alkalmas a PMR valdszintiségének
pontositésara (50).

A preoperativan mar besugdrzott emld szintén veszé-
lyeket rejt az SSM és az azonnali rekonstrukcié szdmara.
Hultman és Daiza vizsgaltak a megel6z6 RT-t 37 SSM+IBR
(TRAM, LD+expander/implantaitum) betegnél (42). Bor-
nekrozis 9 betegnél (24%) alakult ki (enyhe n=2, kézepes
n=5, sulyos n=2), amelyek koziil 5-nél reoperaciéra volt
szitkség. Az adjuvans kezelés nem huzddott el ezeknél a be-
tegeknél sem. A vizsgalok szerint a preoperativ RT, a cukor-
betegség és a BMI szignifikdns Osszefiiggést mutatott az
SSM  bérlebeny-szovédmények kialakuldsaval. Ugyanezt
észlelték Chang és mtsai 41 SSM+IBR betegiiknél, akiknél
a preoperativ RT-val szignifikdnsan magasabb ardnyban
jart egyttt bérszovédmeény illetve kapszuldaris kontraktura
(15).

Ezzel szemben Benediktsson szerint a Karolinska Institu-
tet 43 SSM+IBR betegének vizsgdlata alapjan a RT hosszuta-
von szignifikinsan nem rontja a bér vérkeringését (7). Szin-
tén ezt az eredményt kozolték Disa és mtsai is 11 betegnél,
akik kordbbi eml8besugarzast kovetéen SSM+IBR-en estek
at(22). Abesugarzas ésamiitét kozott atlagosan 44 honap telt
el. Rekonstrukcioként TRAM lebeny és LD+implantatum
szerepelt. Minden lebeny tulélt, egy betegnél részvastag bor-
elhalas alakult ki, egy esetben zsirnekrozis, illetve 2 esetben
kapszuldris kontraktdra alakult ki. Atlagosan 48 hénapos
utdnkovetésnél 1 betegnél mutattak ki tavoli attétet. Az esz-
tétikai eredménnyel 10 esetben voltak a betegek elégedet-
tek. A szerz6k szerint az SSM+IBR eredményesen végezhet
a kordbban mdr irradialt esetekben.

Az ellentmondé vizsgélatok alapjan a mar besugarzott
emlékon sem zarhaté ki az SSM, de valdszintileg magasabb
szovédményardnnyal tarsul, amit a mutéti tervezésben fi-
gyelembe kell venni, és a beteg tudomadsara szitkséges hoz-
ni. A pontos értékeléshez nagyobb esetszamu vizsgalatok
sziikségesek.

SZOVODMENYEK

Az SSM-mel kapcsolatban altalanos, specidlis és a rekonst-
rukcidhoz kotheté szovédményeket kozoltek (8, 26, 42, 50,
66, 67,70, 78, 83, 88). A sebészeti szov6dmények a kozme-
tikai eredményt szignifikins mértékben ronthatjak, és az
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5. tablazat. A bértakarékos mastectomia és azonnali rekonstrukcio szovédmeényei klinikai vizsgalatokban

Szerzé Osszes Bdrlebeny-
szovddmény (%) nekrozis (%)

Gerber (33) 19,6 3,6

Downes (25) 299 53

Medina-Franco (57) 40,7 20,2

Carlson (10) 413 10,7

Drucker-Zertucke (26) 25,7 33,5

Salgarello (74) 177 8

Egyéb szovédmények

szeroma 23,2%, infekcid 7%, anasztomazis trombo-embdlia 4,5%, hematoma 2,7%

zsimekrdzis 21,1%, lebenyelhalds 7.9%, kapszuldris kontraktdra 5,3%, donorteriilet
szeréma 2,6%, infekcid 2,6%, sérv 2,6%

kapszuldris kontraktdra 28,6%, infekcid 9,2%, implantatumelmozdulds 7,1%, hematoma
2,3%, sérv 0,6%, egyéb 2,3%

szeréma 43%, hematoma 15,8%, zsirnekrdzis 15,1%, infekcié 8,5%, lebenyelhalds 8%

hematoma 22%, zsirmekrdzis 26%, kapszuldris kontraktdra 7,5%, hasfali sérv 7,5%,
teljes lebenynekrozis 3,5%

fert6zés 6,4%, kapszuldris kontraktra 4%, hematéma 2,7%, szeréma 1,3%

adjuvans onkologiai kezelést késleltethetik (41). A szovéd-
mények gyors felismerése, tapasztalt megitélése és sziikség
esetén a konzervativ vagy a sebészi terdpia megkezdése (pl.
a lebeny eltavolitasa) alapvetd az adjuvans kezelés id6beni
megkezdéséhez (62). A korabban ismertetett vizsgalatok-
ban a logikailag odatartozé morbiditasi adatokat mar is-
mertettiik.

Az dltalanos szovédmények koziil a gyulladasok és
a hematéma ardanya 2-22% kozotti (8, 14, 21, 47, 66, 69,
83). A szigorian az SSM-hez kétheté egyetlen specialis
morbiditas a bérlebenyeken kialakuld részleges vagy teljes
lebenynekrozis, amelynek el6fordulasi ardnya dtlagosan
11-18%-ra becsiilhetd, de kiugréan magas aranyokrol (33%)
is beszamolnak egyes szerzok (8, 66, 69) (5. tdbldzat). Az
eredmények ilyen jelent8s szorasanak az oka, hogy a vizs-
galatok nem kontrollaltak, és egyes szerzék csak a major
szovodményeket (pl. kiterjedt, teljes bdrnekroézis), mig
madsok a minor szodédményeket (pl. kisméretd, részleges
hdmnekroézis) tiintetik fel. Jobb megitélést tesznek lehetévé
az MRM bérnekrozis 6sszehasonlitd vizsgalatok, amelyek
szigfinikans kiilonbséget nem mutatnak (10, 66, 69). Ezt
igazolta Carlson és mtsai 435 SSM és MRM 6sszehason-
litdsaval is, ahol a bérlebeny nekrézisat 10,7% vs. 11,2%-
nak taldltdk (10). A dohdnyzas szignifikdns rizikofaktora
a bérlebenynekrozisnak. Carlson anyagaban bérnekrozis
a dohanyosoknal 21%-ban, mig a nem dohdnyzdknal csak
9,4%-ban alakult ki (10). Peyser anyagaban ez az ardny 56%
vs. 3% volt (67).

A szovetiexpander sotoltésének volumene is hatassallehet
aszovédményekre (20). 164 beteg vizsgalata soran SSM+IBR
szoveti expanderrel az atlagos intraoperativ sotoltés aranya
68% volt. Perioperativ komplikdcié 29%-ban alakult ki.
A szov6dményes esetekben az expanderfeltoltés szignifi-

kansan nagyobb volt, mint a reakciémentes esetekben (78%
vs. 64%). Statisztikailag a hosszabb ideji drainviselés, az
axillaris lymphadenectomia, az MRM és a nagyobb aranyu
expanderfeltoltés szignifikdns osszefliggést mutatott a sz6-
védményekkel. Minden 10%-os felt6ltés a szovédmény-
aranyt 1,15 szeresére novelte. A nagy expanderfeltolési volu-
men az SSM idején nem fiiggetlen faktorként, de hozzajarul
a sz6vddményaranyhoz.

OSSZEFOGLALAS

Bar az SSM-r6l bizonyitékon alapuld vizsgalat nem all
rendelkezésre, a novekv$ népszertségi eljarasrol szamos
retrospektiv tanulmany azt latszik alatdmasztani, hogy
onkologiag biztonsagos eljards a korai stadiumu invaziv
eml6rakok és a DCIS kezelésében. A kériiltekint6 onkoldgi-
ai betegszelekcio, a precizen kivitelezett miitét, a szakszerti
patologiai vizsgalat és az adekvat utokezelés egyiittes felté-
telei a hagyomanyos mastectomiaval 6sszemérhet6 eredmé-
nyességnek. Az eljaras nagyban eldsegiti a jobb esztétikai
eredménnyel jar6 azonnali rekonstrukciot. Az adjuvéns ra-
dioterdpia a rekonstrukcié eredményeit rontja, ezért a mi-
téti tervezéskor ennek varhato indikacidjat figyelembe kell
venni. A beteget az elérhet6 eredményekrél és a lehetséges
szovodményekrdl széleskortien fel kell vildgositani. A jo-
vOben az eljaras standardizdlasa és prospektiv randomizalt
vizsgalatok sziikségesek az eredmények igazolasara.
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