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az egyre precizebb diagnosztikus mddszerek és az egyre
hatdsosabb onkolégiai kezelési eljarasok hatarozzak meg. Az
emlémegtartas és az onkoplasztikai elvek alkalmazéasa egyre
szélesebb kor(; az axilla sebészi kezelésében az 6rszemnyi-
rokcsomo-biopszia az elsddleges, az axillaris blokkdisszekcid
(ABD) indikacidja tovabb sz(ikiilt, és a sugarkezelés bizonyos
esetekben az ABD alternativaja lett. Kdzleményiinkben a Il.
Emlérak Konszenzus Konferencia tartalmara épiilve, a leg-
frissebb nemzetkozi tanulmanyokat és szakértdi javasla-
tokat figyelembe véve foglaljuk dssze az emlérak sebészi
kezelésével kapcsolatos ajanlasainkat. Magyar Onkoldgia
60:194-207, 2016

Kulcsszavak: emléraksebészet, rszemnyirokcsomd, onko-
plasztika
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Therapy for breast cancer today is characterised by ever
more precise diagnostic methods and ever more effective
oncological treatments, a trend which will certainly con-
tinue in the future. Breast preservation and the application
of oncoplastic principles are increasingly popular. A senti-
nel lymph node biopsy in the surgical treatment of the axilla
is primary, with the indication for axillary block dissection
[ABD) narrowing and radiation therapy becoming an alter-
native to ABD in certain cases. This publication summarises
our recommendations on the surgical treatment of breast
cancer based on the content of the 2nd Breast Cancer Con-
sensus Conference and considering the latest international
studies and professional recommendations.

Lazar G, Bursics A, Farsang Z, Harsanyi L, Késa C, Maraz
R, Métrai Z, Paszt A, Pavlovics G, Tamas R. 3rd Hungarian
Breast Cancer Consensus Conference - Surgery Guidelines.
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BEVEZETES

Az emlérakok incidencidja az utobbi évtizedekben fokozatosan
novekedett, mig mortalitadsa csokkent. A prognozis, a gyogyitas
eredményességének javulasa szamos tényez6vel magyaraz-
hatd, melyek kozil kiemelked6 az emlésebészet minGségi és
maodszertani fejlédése. A jelenkor sebészei jol érzékelik, hogy
els6sorban az elmult két évtizedben az onkoldgiai sebészeti
gyakorlat szamos tekintetben megvaltozott. Ennek az okai
elsésorban az Un. biolégiai szemléletl gyogyitas, a daganatsz(-
rés, a sebészeti technoldgiai fejlédés és a mingségbiztositasi
elvek mindennapos hasznalata. Az emlérak sebészetében
altalanosan elfogadotta valt a maximalisan toleralhaté kezelés
helyett a minimalis, de hatdsos kezelés elve.

is az egyre precizebb diagnosztikus médszerek és az egyre
hatdsosabb onkoldgiai kezelési eljarasok hatarozzak meg.
Az emlémegtartas és az onkoplasztikai elvek alkalmaza-
sa egyre szélesebb kor(; az axilla sebészi kezelésében az
6rszemnyirokcsomé-biopszia az elsédleges és az axillaris
blokkdisszekcid indikacidja tovabb szlkilt. Az aldbbiakban
a Il. Emlérak Konszenzus Konferencia tartalmara épiilve
(1), a legfrissebb nemzetkozi tanulméanyokat és szakértdi
javaslatokat (2-5) figyelembe véve foglaljuk dssze az emlérak
sebészi kezelésével kapcsolatos ajanlasainkat. Az elmult hat
évben bekovetkezett, legfontosabbnak tartott valtozasokat
kulon tablazatban osszesitettiik (1. tabldzat).

INVAZiV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA

A sebészi ellatas célja a lokoregionalis tumorkontroll, va-
lamint a lokoregionalis stadium pontos meghatarozasanak
biztositasa. A bioldgiai szemléletnek megfelelden, ameny-

1. TABLAZAT. A korai emlérak sebészi kezelésében bevezetett leg-
Ujabb valtozasok

¢ Emlémegtarté miitét
Multifokalis vagy multicentrikus elvaltozasok nem képeznek
abszolut kontraindikaciot
¢ Sebészi reszekcios szél
A daganat eltdvolitdsa onkolégiailag akkor megfeleld, ha
a reszekcios szélek patoldgiai vizsgalattal is tumormentesnek
bizonyulnak (a tussal megfestett szélben nincs tumorsejt), DCIS
esetén legalabb 1-2 mm-es szabad szél javasolt
 Orszemnyirokcsomé-biopszia (SLNB)
Terhesség, korabbi SLNB nem képez kontraindikaciot
o Mikor kell axillaris blokkdisszekciét (ABD) végezni?
Izolalt tumorseijt, illetve mikrometasztazis jelenléte esetén nem,
makrometasztazis esetén csak szelektiv esetekben
o ABD vs. axillaris besugarzas?
A regionalis sugarkezelés bizonyos esetekben az ABD alterna-
tivaja
e Intraoperativ 6rszemnyirokcsomo-analizis?
Csak szelektiv esetekben indokolt
¢ Neoadjuvans kezelés és SLNB, mikor végezziik?
Klinikailag negativ axilla esetén neoadjuvans kezelés utan is
elvégezhetd
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nyiben nincs kontraindikaciéja, emlémegtarté miitétet vég-
ziink. Emlémegtartd mitét tervezése esetén a beavatkozas
esztétikai eredményét is figyelembe kell venni. J§ esztétikai
eredmény nélkil nincs értelme az emlé megtartasanak.
A mitéti tipus megvalasztdsa minden esetben a beteg vé-
leményének figyelembevételével torténik.

Az emlémegtarto mitét feltételei

- Klinikailag I., Il. stddiumu daganat

- Tumornagysag: szoliter daganat (T,, T, <50 mm); ép
emlGszévet/daganat ardnytalansag, nagy (>20 mm), inferior/
centralis elhelyezkedés( daganat esetén onkoplasztikai be-
avatkozas lehet sziikséges a megfelel6 kozmetikai eredmény
eléréséhez (ld. onkoplasztika). A diagnosztikus célbél készitett
MR-vizsgalat digitalis anyagabdl térténé emléparenchyma- és
tumortérfogat-meghatarozas segitséget nyujthat a matéti
tipus kivalasztasaban.

Megjegyzés: neoadjuvans kezeléssel elérhetd a primer
tumor méretének csokkentése, s igy alkalmassa valhat az em-
[6megtarté mtétre (down-sizing) (ld. neoadjuvans kezelés).

- Nyirokcsomostatusz: Ny, N;, nincs tavoli metasztazis:
M, (relativ)

- Megfeleld sugarkezelés biztositott, melyet a beteg el-
fogad, megfeleld felvildgositast kdvetéen az emlémegtartd
mutétet és annak feltételeit a beteg elfogadja

- Megfeleld szintd, helyi radiolégiai hattér biztositott pre-
operativ jelléshez, intraoperativ specimenmammografidhoz/
ultrahanghoz.

Kontraindikacio

- A daganat és az eml6 nagysaganak aranytalansaga
(mely onkoplasztikai eljarassal sem biztosit megfelelé koz-
metikai/onkoldgiai eredményt)

- Lokalis recidiva/dj primer tumor el§z6 emlémegtartasos
mditét utdn (amennyiben nincs tovabbi sugarkezelési lehetéség)

- Nagy kiterjedési és/vagy multicentrikus duktalis cc.
in situ (DCIS), valamint invaziv daganat (ld. DCIS fejezetet,
specialis megfontolasok])

- Mastitis carcinomatosa

- Multiplex malignus elvaltozas (>2 elvaltozas, kiilonbozé
kvadransokban, ld. specialis megfontolasok]

- El8z6leg besugarzott teriileten lévé daganat (tovabbi
besugarzasra nincs lehetdség)

Relativ kontraindikacié (emlémegtarté m(itét bizonyos
feltételek mellett végezhetd)

- Multifokalis vagy multicentrikus elvaltozasok (ld. spe-
cialis megfontolasok])

- 50 mm-nél nagyobb daganat (neoadjuvans kezeléssel
a daganat megkisebbithetd és/vagy onkoplasztikai beavat-
kozassal a daganat eltavolithatd és megfeleld kozmetikai/
onkoldgiai eredmény is elérhetd)

- Eml8bimb¢ alatti tumor (megfelelé méretli emlénél
Un. kupreszekcid lehetséges, az emlébimbd/areola komplex
megkimélése, ld. specialis megfontolasok])

MAGYAR ONKOLOGIA 60:194-207, 2016



196  LAZARESMTSAI

- 35 évnél fiatalabb kor és/vagy premenopauzaban
BRCA-mutaci6 (ld. fiatalkori emlérak) (2, 6)

- BRCA-pozitivitds esetén masztektémia, valamint kont-
ralateralis emld eltavolitasa is mérlegelendd, igény esetén
azonnali plasztikai rekonstrukciéval (7).

Specialis megfontolasok emlomegtarto miitét kapcsan
Szamos tényezd befolydsolja az emlémegtartd mitét sikerét,
azaz, hogyan tudjuk minimalizalni a helyi kiGjulas esélyét és ja-
vitani a kozmetikai eredményt. A sebészi kezelés megvalasztasa
(emlémegtartas vs. masztektémia) killondsen nagy gondossagot
igényel multifokalis (MF) vagy multicentrikus (MC) eml6daga-
nat esetén. Valdjaban mindkét esetben tébbgocd folyamatrél
beszéliink. MF esetén egy kvadransban talalhato legalabb két
invaziv daganat, melyeket ép emlészovet valaszt el, mig MC
esetén kiilonb6zé negyedekben helyezkednek el az invaziv
gocok. A felosztas sebészi szempontbdl is jelentdséggel bir:
amulticentrikus daganatok altalaban csak két kiilon metszésbdl,
mig a multifokalis daganatok egy metszésbdél tavolithatdk el.
Napjainkban az onkoplasztikai modszerek elterjedé-
sével, lokalizaciés technikakat alkalmazva, MF, ritkabban
MC daganatok esetén is, amennyiben az eml8 mérete erre
lehetéséget ad, a daganatok megfeleld ép szegéllyel eltavo-
lithatok. A sebészi tapasztalaton tilmenden fontos feltétel
a tokéletes preoperativ diagnosztika, melynek kivanatos,
de nem kételezd része az MR-vizsgélat (mely Gjabb gdcokat
mutathat ki]. Ha ezek a feltételek adottak, a magasabb lo-
kalisrecidiva-arany elfogadhaté szintre csokkentheté (8, 9).
Ennek ellenére egyelére az emldmegtartd mitéteket nem
tekinthetjik rutineljarasnak MF/MC daganatok esetén.

Centrélis emlétumor esetén az emlébimbd-areola komplex
megkimélésének feltételei (10):

- Atumor nagysaga <30 mm

- Tumor-eml8bimbé tavolsag >20 mm

- Nincs axillaris nyirokcsomdattét

- Nem igazolhat6 a bér/bimbd-areola komplex tumoros
érintettsége (intraoperativ vizsgalat!)

Kizaré indokok:

- Tal nagy és/vagy ptotikus emlé

- Azintraoperativ és/vagy a végleges szévettani vizsgalat
a bérfelszini reszekciés sikot tumorosan érintettnek talalja

- Grade Ill-as tumor, limfovaszkularis invazié jelenléte,
valamint a HER2-pozitivitas.

Onkoplasztikus emlomegtarté mitétek

Az onkoplasztikus eml8sebészet az emldrak multidiszcipli-
naris kezelésének alapvet6 része, amely a sziikséges tapasz-
talattal és eredményességgel képes egyesiteni az onkolégiai
és rekonstrukcios sebészeti technikakat. Az onkoplasztikus
emlémegtartd mitétek (terdpias emléplasztika, kozmetikai
kvadrantektomia) célja az onkoldgiai radikalitas mellett az
emld lehet6 legjobb kozmetikai végeredményének biztosi-
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tdsa, a megmaradd szovetek athelyezésével vagy a hianyzd
szovetek potlasaval. 2009-ben az onkoplasztikus emldsebészi
technikak a St. Gallen-i Konszenzus Konferencian szakmai-
lag befogaddsra keriiltek. Az onkoplasztikus emlémegtartd
mtétek specialis sebészi/plasztikai sebészi szakismereteket
és tapasztalatot igényl6 onkoldgiai sebészeti beavatkozasok.
E specialis emlémegtartd miitétek elsésorban nagyobb tu-
morok (T2-T3), kedvezdtlenebb tumor-emld térfogat arany és
centralis, alsé negyedekben elhelyezked6 daganatok esetén
indikaltak. KiemelkedGen j6 esztétikai végeredmény mellett
(11), akar az eml8 20-50%-anak eltavolitasara is képesek,
egyes technikak azonnali vagy halasztott ellenoldali szimmet-
rizacios mitétet igényelhetnek. A mikroszképosan érintett
sebészi szél aranyat csokkentik, szévédményaranyuk nem
magasabb, nem késleltetik az adjuvans multidiszciplinaris
kezeléseket, nem nehezitik az utankovetést sem. A hagyo-
manyos emlémegtarto mitétekhez képest azonban hosszabb
mitéti idét igényelnek (12). Osszességében az onkoplasztikus
mtéti technikak onkoldgiai eredményei a hagyomanyos
emlémegtartd mitétek és a masztektomiak eredményeivel
osszemérhetdk, hosszu tavl onkolégiai eredmények azonban
még korlatozottan allnak rendelkezésre (1, 12-16).
Bértakarékos masztektémia (skin-sparing mastectomy):
emlébimbo-areola komplex és limitalt periareolaris bér
eltavolitasaval végzett masztektdmia (nyirokcsomé-disszek-
cidval vagy nélkile) azonnali emlGpotlassal. Elsésorban nagy
kiterjedés( DCIS (kivéve a high-grade DCIS-t], a b6rt nem
infiltralé invaziv daganat sebészi kezelésénél alkalmazhato
modszer. Az indikaciot illetéen egyértelm( nemzetkozi és
hazai ajanlasok nincsenek. A patolégiai vizsgalatnal kiemel-
ten fontos az Un. szuperficialis reszekcids felszin vizsgalata.
Az eml8bimbd-megtarté masztektémia (nipple-sparing
mastectomy, NSM] esetén az emld teljes bdre prezervalt, mig
a bimboudvar-megtarté masztektémia (areola-sparing mas-
tectomy, ASM) esetén a parenchymaval egylitt az eml8bimbé is
eltavolitasra keril. Am(tétek altaldban az alsé athajlasi redében
vezetett metszéshél végezhetdk azonnali emlé-helyreéllitassal
kombinalva. A helyes m{téti technikaval, tapasztalattal rendel-
kezé sebész végezze. A retromamillaris mirigyterilet jeldlése
a patoldgiai vizsgalat szamara, illetve a retro-/intramamillaris
szovet intraoperativ fagyasztasos vizsgalata a modszer része.
Az NSM pontos indikacios kdre maig nem meghatarozott, akar
emldrak, akar profilaktikus indikacidban a m(itét alkalmazasa
koriiltekintd betegszelekciot igényel. Az NSM-re alkalmas esetek
jol korilhatarolhato, a bimbdtol 2 cm-nél tavolabb elhelyezke-
dé szoliter vagy multifokalis, grade 1/2-es, nyirokcsomo- és
HER2-negativ tumorok, limfovaszkularis invazid nélkil. Az
ASM/NSM m(itétek nem egyeznek meg az érdemi mennyiség(
mirigyallomanyt visszahagyd korai szubkutan masztektomiaval.

Sebészi reszekcids szél

A daganat eltavolitdsa onkolégiailag akkor megfeleld, ha
a reszekcios szélek patolégiai vizsgalattal is tumormentesnek
bizonyulnak (a tussal megfestett szélben nincs tumorsejt).



Az Amerikai Onkoldgiai Sebészeti Tarsasag és az Amerikai
Onkoradioldgiai Tarsasag legutolsd metaanalizise alapjan
(17) a St. Gallen-i konszenzus Ugy foglalt allast, hogy az ép
reszekcios szél tovabbi kiterjesztése/novelése nem indokolt
fiatal korban (<40 év), extenziv intraduktalis komponens
jelenlétében, invaziv lobularis és kedvezétlen biolégiai tu-
lajdonsagl daganatok esetében sem. DCIS esetén azonban
az NCCN legalabb 1 mm-es (kivéve a mellkasi faszcia- és
bérkozeli szélek), mig az ESMO 2 mm-es ép reszekcids szél
elérését javasolja (2-4, 18).

Az ép reszekcios szél eléréséhez intraoperativ, Un. speci-
menmammografia vagy ultrahangvizsgalat is alkalmazhaté.
Minden esetben sziikséges az eltavolitott emlérészlet (speci-
men) pontos orientacidja (pl. lateralis, medidlis, szuperior).
A tumoragy alapjanak és falainak 6 db titanklippel torténé
jelolése a tér 6 iranyanak (anterior, poszterior, lateralis, me-
dialis, szuperior és inferior szélnek) megfeleléen alapvetd.
A patolégiai leirdsnak (makroszképos, mikroszkopos) ki kell
térnie a reszekcios szélek épségére, pozitivitds esetén az érin-
tettség jellegére (invazivvagy in situ goc, fokalis vagy széles/
massziv érintettség). Szintén lényeges a preoperativ, intra-
operativ képalkoté és a patolégiai vizsgalatok 6sszevetése is.

Areszekcios szél pozitivitdsa esetén reexciziot (4ltaldban egy
alkalommal) sziikséges végezni, ha ez nem lehetséges és/vagy
areszekcios szél pozitivitdsa észlelhet6, masztektomia végzése
ajanlott. A reexciziéval eltavolitott sz6vet pontos orientalasa és
részletes mitéti dokumentalasa sziikséges. A makroszkdpos és
mikroszkdpos sebészi szélek ismertetése a patoldgiai leletben
szintén indokolt. Amennyiben a reszekcids szél a m. pectoralis
majornak megfeleléen érintett és a kvadrantektémia lege artis
tortént, azaz a m. pectoralis major faszciajat is (a m(itéti leiras-
ban dokumentaltan) eltavolitotta, potkimetszés nem sziikséges,
csak kiegészit6 sugarterapias kezelés a tumoragyra. A klasszi-
kus lobularis in situ karcindma (LCIS) a sebészi szélben szintén
nem képezi reexcizid indikaciojat (2-4, 17).

Szamos adat tdmogatja azt, hogy az LCIS un. pleomorf
valtozata rosszabb bioldgiai tulajdonsagokkal rendelkezik
(19, 20), ezért komplett kimetszése javasolt a reszekcids
szél érintettsége esetén (lasd lejjebb).

Nem tapinthaté emlédaganatok

Nem tapinthato daganatnal minden esetben preoperativ jelo-
lés sziikséges. A klasszikus dréthorogjelélés alkalmas nem
tapinthatd malignus vagy malignitdsra gyanus elvaltozasok
eltavolitasara. Tobb klinikai vizsgalat azt igazolta, hogy a ROLL
(Radioguided Occult Lesion Localisation - nem tapinthaté
elvaltozas lokalizalasa) technikaval pontosabb, kozmetikailag
is jobb excizi6 végezhetd, valamint az egy lésben végzett
drszemnyirokcsomé-biopszia egyszer(ibben kivitelezhetd (21,
22]). Mindezek alapjan a dréthorog-jeldléses modszer elsé
valasztasként nagy kiterjedést mikrokalcifikaciok (DCIS),
sugaras heg (radial scar), komplex szklerotizalé ézidk el-
tavolitasara javasolt, ahol 6rszemnyirokcsomd-biopszia el-
végzését nem tervezzik.
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Invaziv daganatok esetén napjainkban, szdmos intézetben
elsédlegesen alkalmazott médszer a ROLL technika, mely az
érszemnyirokcsomo jeldlésére is alkalmas. A m(tét soran
mind a daganat, mind az érszemnyirokcsomo eltavolitasa
kézi gammaszonda segitségével torténik.

Atumoragyat a késébbi sugarkezelés megtervezése cél-
jabdl kotelezé klipekkel (legalabb 6 db klip) megjelolni. A m-
tét elengedhetetlen részét képezi a specimenorientacio és
a specimenmammografia/UH (ld. sebészi reszekcids szél] is.

Az axilla sebészi kezelése

Az axilla sebészete tovabbra is fontos szerepet tolt be az
emld invaziv daganatainak kezelésében: (1) informaciét ad
az emlérak stadiumara, progndzisara vonatkozdan és (2)
regionalis tumorkontrollt biztosit.

A klinikailag, axillaris ultrahangvizsgalatot (AXUH) és
+/- aspiracids citoldgiat kovetéen nyirokcsomé-negativ (cN,)
emlérak standard axillaris staging vizsgalata az érszem-
nyirokcsomd-biopszia (SLNB) (II, A], amely megbizhaté és
pontosabb stddiumbesorolast tesz lehetévé, mint a hagyo-
manyos axillaris blokkdisszekcié (ABD, a hénalj I-11. szintjén
lévé nyirokcsomok eltavolitasa) (23). Az elmdlt évek tobb
prospektiv, multicentrikus tanulmanya alapjan (24-26) az
ABD indikacidja egyre szikiil és helyettesitésére az axillaris
besugarzas, mint terdpias alternativa (meghatarozott felté-
telek mellett) elfogadotta valt (25, 27).

6rszemnyirokcsomé-biopszia, technikai megfontolasok
Az SLNB-t altalaban a primer tumor eltavolitdsaval egyitt
végezziik. Amennyiben az emlédaganat eltavolitasa korabban
megtortént és utdlag igazolddott az invaziv/mikroinvaziv
tumor jelenléte, masodik llésben az drszemnyirokcso-
ma-biopszia elvégezhetd. Az 6rszemnyirokcsomo-biopszia
multicentrikus elvaltozdsok esetén és neoadjuvans (primer
szisztémas) kezelést megeldz8en és azt kovetben is elvé-
gezhetd (részletesen lasd a neoadjuvans kezelés részben).

Jelenleg két mddszer alkalmazhato az 6rszemnyirok-
csomd eltavolitasara, (1) a festékjeldlés (patentkék) és (2)
az izotop (99mTc-mal jelslt kolloidalis albumin) jeldlés.
Az izotépjeldlés specificitdsa (talalati aranya) és szen-
zitivitasa szignifikdnsan jobb, mint a kék festék jeldlés.
A legérzékenyebb az Un. kettés jeloléses mddszer (a nyi-
rokcsomd azonositasa atlagosan 92%-os és a fals negativ
nyirokcsomd-azonositas 7% alatti) (28], ezért jelenleg ez
tekinthetd elfogadhaté standard eljarasnak (29, 30). Fes-
tékjeldlés salvage modszerként alkalmazhaté pl. negativ
limfoszcintigrafia ROLL jeldlést kdvetéen. lzotopjelolés
esetén fontos limfoszcintigrafias (statikus) vizsgalatot is
végezni az 6rszemnyirokcsomok és a nyirokelfolyas veti-
letének meghatarozasara.

Mammaria interna melletti sentinel nyirokcsomo eltavoli-
tasa lehetséges, a staging ezen eljaras révén pontosithatd, az
eredmény azonban alacsony aranyban befolyasolja a tovabbi
kezelést; rutinszer( alkalmazasa nem indokolt (31).
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Indikacio az 6rszemnyirokcsomd eltavolitasara

- T,-T,-T, tumorok

- ahdnalj terllete korabbi mitétt6l mentes (relativ, lasd
alabb)

- klinikailag és radioldgiailag (UH) nincs hénalji metasz-
tazisra gyanus nyirokcsomé (vagy ha van, akkor a gyanut
patoldgiai vizsgalat (vezérelt aspiracids citoldgia vagy hen-
gerbiopszia (core-biopszia) nem erdsiti meg)

- primer mitétként; szekunder mtétnél széles excizio
vagy kvadrantektomia utani allapotban

Kontraindikacio

- gyulladasos emlérak

- T, IV. stddiumU tumorok esetén

- egyéb modszerrel (pl. klinikailag/radioldgiailag gyanus
axillaris nyirokcsomé; UH-vezérelt FNA/core-biopsziaval
igazolt nyirokcsomoattét

- ajelzéanyagok elleni ismert allergias reakcid

Relativ kontraindikdcié (SLNB elvégzése megkisérelhets/
elvégezhetd)

- az eml6 kiterjedt korabbi mtéte

- el6z4 hénalji beavatkozas (nem axillaris blokkdisszekcid)

- az emlé recidiv vagy aszinkron tumora, amennyiben
elézbleg csak SLNB tortént

ABD: a beavatkozas soran az axilla |-es és ll-es szintjén
lévé nyirokcsomok, legalabb 10 db, eltavolitasa szilkséges.

Indikacio

- invaziv emlérak sebészi kezelésével egy idGben,
amennyiben a preoperativ vizsgalatok (UH-vezérelt FNAC/
core-biopszia) axillaris nyirokcsomd-metasztazist igazoltak

- SLNB-t kovetSen pedig, ha >2 SLN-ben van attét (mak-
rometasztazis) és/vagy a beteg nem felel meg a Z-0011 vizsga-
lat bevalasztasi feltételeinek (T,-T, eml8rak (N,M,), klinikailag
axillaris nyirokcsomé negativ (fizikalis vizsgalat, AXUH, FNAC),
emlémegtarté mitét, maximum 1-2 pozitiv SLN (mikro/
makrometasztazis, nincs extrakapszularis tumorterjedés),
teljeseml6-besugarzas + adjuvans szisztémas kezelés)

- masztektomia és SLNB esetén, amennyiben poszt-
operativ sugarkezelést nem terveziink és az SLN (akar egy
nyirokcsomd) makrometasztazist tartalmaz

- neoadjuvans (primer szisztémas kezelés) elétt UH-ve-
zérelt FNAC/core-biopszia vagy SLNB axillaris nyirokcso-
mo-metasztazist igazol; emlémitéttel egy idGben

- neoadjuvans (primer szisztémas kezelés) utan végzett
SLNB axillaris nyirokcsomé-metasztazist igazol; emlém-
téttel egy id6ben vagy azt kdvetden

ABD elhagyhaté, ha klinikailag (AXUH negativ, kétséges
esetben AXUH-vezérelt FNAC negativ) cN, a betegség és az
SLNB eredménye (I1,B] (2-4, 24, 25):

- pN, [sn), azaz nincs &ttét az Srszemnyirokcsomaé(k)ban

igazolhato
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- pN;milsn), azaz az SLN mikrometasztazist tartalmaz

- pN,alsn), ha csak 1-2 SLN attétes (makrometasz-
tazis), a beteg megfelel a Z-0011 vizsgalat bevalasztasi
kovetelményeinek.

Orszemnyirokcsomé intraoperativ vizsgalata
Az SLN intraoperativ vizsgalata a korai emlérak sebészetében
jelentésen csokkentette a masodik lilésben elvégzett axillaris
blokkdisszekciok szamat, ezaltal a betegek megterhelését és
a mutéti kdltségeket. A klinikai gyakorlatban a patologusok
harom kiilonboz6 médszert alkalmaznak, mint a makrosz-
képos észlelést (amelyet ki is egészitenek az utébbiak vala-
melyikével), az imprintcitoldgiat és a fagyasztasos szévettant.
Hazénkban a nukleinsav-amplifikacids vizsgalat (OSNA vagy
RT-PCR) nem terjedt el. A legUjabb irdnyelvek alapjan azonban
az ABD végzése a betegek egyre sz(ikiild csoportjanalindokolt
(<10%), és ez az arany tovabb fog csokkenni az alternativ
hénalji sugarkezelés egyre szélesebb kord alkalmazasaval.
A terapias alternativak kozotti valasztadsban nagyon fontos
a betegszempontok figyelembevétele is. Az ABD végzése
Uj indikaciojanak alapjan az alabbi esetekben javasolt SLN
intraoperativ vizsgalata:

- masztektdomia végzése esetén, ha posztoperativ sugar-
kezelést elézetesen nem terveziink

- neoadjuvans/primer szisztémas kezelést kovets mditét
soran, ha megelézden nem igazoltak metasztatikus nyirok-
csomot az axillaban.

A SLN végleges szdvettani eredménye, a mitét tipusa,
a daganat bioldgiai tulajdonsagai alapjan, a beteg vélemé-
nyének figyelembevételével az onkoteamnek kell dontenie
a tovabbi kezelés sziikségességérdl, valamint a kezelés
megvalasztasarol.

Az axilla sebészi kezelésére vonatkozé terdpias algorit-
must az 1. abra foglalja 0ssze.

NON-INVAZiV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA (IN SITU
KARCINOMA)

Az eml6 in situ karcinomai kozé tartozik a duktalis in situ
karcinéma (DCIS), a lobuléris in situ karcinéma (LCIS) és
a Paget-kor. A leggyakoribb és klinikailag a legnagyobb je-
lent6ségli ezek koziil a DCIS. A duktalis format ma az invaziv
eml6karcindma prekurzoranak tekintjik.

A mammografias sziirés elterjedésével a DCIS a korabbi
1%-os eléfordulassal szemben napjainkban, egyes orsza-
gokban mar meghaladja a 20%-o0s gyakorisagot. Kezelet-
len esetekben az invaziv karcindmava fajulas rizikéja kb.
30-50% a diagnozistol szamitott 10-20 éven belil. Klinikai
megfigyelések szerint a Ill-as fokozat( (high-grade) komedé
tipus és nekrdzis jelenléte rosszabb biolégiai tulajdonsagot
bizonyit, és egyben jelzi a magasabb lokalis kitjulasi hajlamot.
A gyakorlatban jol hasznalhaté az Un. Van Nuys-féle index
is, mely a sebészi kimetszés komplettségét is kalkulalja
a betegség prognodzisaban/kidjuldsaban. Kildn kategoria
a DCIS mikroinvaziv (T,mi) formaja, mely viselkedésében
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T1-T2 invaziv emlorak

l Fizikalis vizsgalat + axillaris l
UH és FNA/core

Emlémegtarto
miitét

Nyirokcsomo-

Nyirokcsomo-
pozitiv

negativ

Masztektomia és SLNB

masztektomia
>2 nyirokcsomdban “

ABD )
21 nyirokcsomaban Intra-
makrometasztazis makrometasztazis operativ
. ” . . - SLN-
eRészleges emls- 1-2 + nyirok- Mikrometasztazisok analizis +
besugarzas sziikséges csomd (<2 mm)

*ALND eredmények
befolydsoljak a szisz-
témas kezelést

Multidiszciplinaris

Multidiszciplinaris

Negativ Ll
megbeszéles

Nincs tovabbi axillaris

<
<

megbeszélés

Eletkor, tarsbetegség,
ER/PR és HER2 receptorstatus, tumorméret,
extrakapszularis terjedés;
Terv a szisztémas kezelésre és RT-re

}

Nincs tovabbi axillaris kezelés

vs. ABD vs. axillaris RT

.Z0011 megfelels”

kezelés vs. RT

Kiegészité ABD vs. RT

1. ABRA. Az axilla sebészi kezelése - terapias algoritmus (58)

a DCIS-hez all kozelebb, mint az invaziv rakokhoz. Ebben
az esetben az attétképzddés lehetGsége mar potencialisan
fennall, de lényegesen kisebb gyakorisaggal, mint nagyobb
invaziv tumorok esetén. Mikroinvaziv goc jelenléte szoros
osszefliggést mutat a DCIS nagysagaval.

Diagnozis. A betegség alapvetGen tiinetmentes n6k koré-
ben végzett mammografias szlirés soran keriil felismerésre
kiilonb6z6 nagysagu és megjelenési meszesedések forma-
jaban. Az egyre szélesebb kdrben alkalmazott MR-vizsgalat
pontosithatja a betegség kiterjedését, és segitséget nyujthat
a sebészi kezelés tervezéséhez is. A betegség minddssze
5-10%-ban tarsul klinikai tinetekkel, mint tapinthatd csomé
vagy emlévaladékozas. Fontos a preoperativ henger- (core
vagy vacuum core) biopszia, mely egyértelmUen bizonyitja
a betegség jelenlétét, és korlatozottan alkalmas az eset-
leges invaziv/mikroinvaziv gécok kimutatasara is (axillaris
staging!). Amennyiben a malignitast nem igazold biopszias

minta nem tartalmaz meszesedést, a mintavétel altalaban
nem tekinthetd reprezentativnak (ismételt mintavétel vagy
teamdontés sziikséges, esetleg diagnosztikus céll sebészi
excizid).

Sebészi kezelés. A tulélésben nincs kiilonbség a masz-
tektomiaval operaltak és az emlémegtartasos mitéttel plusz
posztoperativ teljesemlé-besugarzassal ellatott betegek
kozott.

Mivel a betegség az esetek nagy részében nem tapintha-
t6, mindig valamilyen fajta (dréthorog vagy izotép médszer)
tumorjeldléses technikat kell alkalmazni a sebészi kezelés
sikere céljabdl (ld. alabb).

Emlémegtartas esetén nagyon fontos az ép szegéllyel
torténd sebészi kimetszés (2). Az NCCN (4) legaldbb 1 mm,
mig az ESMO (3) legaldbb 2 mm-es ép szegélyt tart kivanatos-
nak. Mivel a sziik kimetszés (<2 mm) esetén a lokalis kitjulas
esélye magasabb, ezért a kiegészité kezelés mérlegelése
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javasolt (reexcizi6, besugarzas). Tovabbra is kivételt jelent
a bér, illetve mellkasfal felé esd reszekcios sik (a reszekcid
a subcutisig terjed, illetve a pektoralis faszcia is eltavolitas-
ra kerilt). A klasszikus LCIS (lobuléris in situ karcindma)
jelenléte a reszekcids szélben nem jelenti a lokalis recidiva
aranyanak novekedését, ilyenkor potkimetszés, Gjabb mdtét
nem sziikséges.

Masztektdmia javasolt multicentrikus/diffuz és/vagy nagy
kiterjedésii (>50 mm) elvaltozdsok esetén. Itt is fontos az
emlémirigy és a daganat aranya (kozmetikai eredmény).
Masztektomia esetén az emlé primer rekonstrukcidjara is
van lehet6ség (ld. alabb). Masztektémia valasztasa esetén
altaldban Un. bértakarékos (,skin-sparing”] masztektomiat
végziink. Ez a m(itét jo lehetdséget ad az emlé azonnali hely-
redllitdsarais. Az indikaciot illetéen egyértelm( nemzetkozi
és hazai ajanlasok nincsenek. A patolégiai vizsgalatnal ki-
emelten fontos az Un. anterior reszekciés felszin vizsgalata.

Az axilla sebészi kezelése

A DCIS definicidja szerint nem invaziv, vagyis nyirokcso-
moattétet sem adhat. Vildgirodalmi adatok szerint azonban
az ilyen esetekben is felléphet alacsony szazalékban (<10
%) nyirokcsomd-metasztazis az 6rszemnyirokcsomaban (ld.
alabb). Mindezek alapjan szelektiv esetekben, mint pl. kiter-
jedt tumorméret (>50 mm), szévettanilag rosszul differencialt,
komedénekrazis vagy mikroinvaziv goc jelenlétében, valamint
akkor, ha masztektomiat vagy az eml6 axillaris nyudlvanya-
nak eltavolitasat tervezzik, 6rszemnyirokcsomo-biopszia
végzése sziikséges. Az utdbbi esetekben azért sziikséges
az 6rszemnyirokcsomo eltavolitdsa, mert ha a végleges szo-
vettani vizsgalat invaziv és/vagy mikroinvaziv gécot igazol
az emlében, mar csak axillaris blokkdisszekcidval tudjuk
a nyirokcsomoéstaginget felallitani.

Amennyiben a preoperativ vizsgalatok tiszta DCIS-t va-
l6szinlsitenek (core-biopsziaval igazolt), nem sziikséges
6rszemnyirokcsomo-biopszia végzése az excizidval egy iilés-
ben (ld. kivételek, pl. nagy kiterjedés(i DCIS). Ha a végleges
szovettani feldolgozas invaziv/mikroinvaziv gécot igazol az
eltavolitott emldrészletben, masodik tilésben az SLNB vég-
zése javasolt.

Lobularis in situ karcinéma (LCIS)

Az LCIS fennallasat altaldban egyéb ok miatt végzett henger-
biopszia vagy sebészi kimetszést kovet6 szovettani vizsgalat
igazolja. Atipusos lobuldris hiperplaziaval (ALH) egyiitt pre-
kancerdzisnak tarthato, de az invaziv daganatképzddés pontos
rizikéja jelenleg nem ismert (3-4-szer nagyobb a normalis
populacidval 6sszehasonlitva). Gyakran bilateralis és még
gyakrabban multicentrikus.

Sebészi kezelés. (1) Altaldban szoros megfigyelés elegen-
dé, vagy magas karcinémarizikd (BRCA 1/2 mutacié, egyéb
magas csaladi karcinémariziké) esetén (2) masztektémia
és szovettani mintavétel az ellenoldalon: pozitiv leletnél
kontralateralis masztektémia is sziikséges lehet; (3] bila-
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teralis emlGeltavolitas javasolt. Rizikdcsokkenté masztekto-
mia végzése esetén mindig koriltekinté egyéni mérlegelés
sziikséges. LCIS komedd mikrokalcifikalt/pleomorf (PLCIS)
valtozata high-grade DCIS-ként kezelendd; rosszabb biolé-
giai tulajdonsaga miatt komplett eltavolitasra kell torekedni
(2-4,19, 20).

Paget-kor

A Paget-kdr az eml6bimbé és areola komplex bérében lo-
kalizalddoé in situ karcinéma, mely mogott invaziv elvaltozas
is lehetséges az esetek kozel 80%-aban. Gyakran az emlé
nem centralis terlletein is kimutathato, tiineteket nem okozé
tovabbi invaziv, illetve in situ daganat. A preoperativ szo-
vettani vizsgalat (sebészi biopszia/teljes vastagsagu bérki-
metszés) rendkivil fontos a pontos diagnézis felallitasaban.
Hasonléképpen lényeges az emld komplex diagnosztikdja is,
beleértve az eml8-MR-t, az okkult azonos vagy ellenoldali
elvaltozasok kimutatasara. Csak in situ elvaltozas esetén
a sebészi kezelés megfeleld ép szegéllyel térténd lokalis
kimetszés, az emlébimbd és areola komplex teljes eltavoli-
tasaval. Amennyiben invaziv karcinéma jelenléte igazolddik,
a kezelés a szolid tumorokra érvényes elvek szerint torténik:
az eml6 centralis kvadransanak kimetszése vagy masztek-
tomia (6rszem, ill. axillaris nyirokcsomo disszekcidjaval, Ld.
kés6bb). Ha az invaziv tumor periféridsan helyezkedik el, az
emlébimbé-aerola komplex eltavolitdsa mellett, kiilon met-
szésbdl eltavolithatd a daganat, természetesen kiegészitve
megfelel6 axillaris staginggel.

Amennyiben a diagnosztikus core-biopszia egyéb elval-
tozast, mint atipusos duktalis hiperplaziat (ADH), ALH-t, flat
epitelialis atipiat, papillomat (f6ként nagyobb mint 10 mm,
atipusos, multiplex, periférias), radial scart, komplex szk-
lerotizalo ézidt, atipusos vagy névekvé fibroadenomat vagy
nagy, illetve tiineteket mutaté pszeudoangiomatoézus stro-
malis hiperplaziat igazol, komplett sebészi eltavolitasuk
javasolt.

Phylloid tumor
Fibroepitelialis eredetl daganat, melynek benignus, malignus
és un. borderline formaja ismert. Diagnozis felallitdsaban
elengedhetetlen a hengerbiopszia, ennek sikertelensége
esetén excizionalis biopszia végzése; a tumorok heterogeni-
tdsa miatt a hengerbiopszia sem mindig eredményez pontos
diagnosztikus besorolast, ezért a sejtdus fibroepitelialis
lézidk B3 kategoériat képviselnek, és in toto eltavolitanddk
(lasd patoldgiaval foglalkozé konszenzusajanlas).

Sebészi kezelés. Kis daganat esetén (<5 cm) elegend§
a széles, épben torténd kimetszés (>1 cm reszekcios szél)
axillaris staging (sentinel biopszia/blokkdisszekcid) nélkdil,
mert ez a daganattipus nem limfogén, hanem hematogén
Uton adhat metasztazist (kivéve, ha preoperativan axillaris
nyirokcsomé-metasztazis jelenléte igazolddott). Kiterjedt el-
valtozaskor (>5 cm) és/vagy bizonytalan onkolégiai radikalitas
esetén masztektémia ajanlott. Masztektomia végzése esetén



azonnali emldrekonstrukcié végezhetd. Benignus phylloid
tumorok esetén konzervativ megkozelités javasolt, esetleges
pozitiv szél kapcsan is elégségesnek tlnik az obszervacio,
ami a borderline tumorok esetén is - egyéni mérlegelés
alapjan - megengedhetd. Malignus phylloid tumorok esetén
alapkovetelmény az épben torténd eltavolitas.

Helyi kitjulas esetén tovabbi széles excizio, illetve masz-
tektomia végzése javasolt.

A gyulladasos karcinoma

A legrosszabb biolégiai viselkedésl emlérakok kozé tartozik.
Klinikai megjelenését a bér nyirokereinek tumoros invazidja
magyarazza (bérpir), mely gyulladdsos megbetegedést uta-
noz (T4d) (15).

Adiagndzist a komplex emlévizsgalat (UH, mammografia,
szlikség esetén MR] és a szovettani eredmény (core-, punch-
biopszia) tisztazza. A diagndzis felallitisakor mar jelentgs
aranyban (kb. 80%) nyirokcsomaéattét is jelen van (N,=N,),
és az esetek kozel egynegyedében tavoli metasztazis is ki-
mutathato (ezért a terapia megkezdése elétt ajanlott a tavoli
metasztazisok keresése).

Kezelése primeren nem képez sebészi indikaciot. Ered-
ményes neoadjuvans kemoterapiat (és/vagy célzott terapi-
at) kévetden, R, reszekcido reményében masztektémia és
sziikség esetén ABD végzése javasolt (3, 4). Az 6rszem-
nyirokcsomé-biopszia (SLNB) gyulladésos emlérak esetén
kontraindikalt a magas alnegativ arany (kb. 40%-os) miatt
(32). Halasztott eml8rekonstrukcid valogatott esetekben el-
végezhet6. Eredmeényes sebészi kezelést kdvetéen is magas
a lokalis recidiva aranya.

Terhességi emlorak

Aterhesség alatt, illetve azt kovetSen a szoptatas alatt (12 ho-
napon belil] jelentkezé eml6rak esetén beszéliink terhességi
emlérakrol. A daganat a terhes nék leggyakoribb onkoldgiai
megbetegedése, az incidencia 1:3000-hez (33). A diagnézis
altalaban késdn torténik, igy a prognozis is altaldban rossz.

Akezelést a betegség stadiumanak megfeleléen kell meg-
hatarozni, Ugy, mint barmely mas esetben. Figyelembe kell
venni azonban, hogy a besugarzas terhesség alatt kontraindi-
kalt, de a kemoterapia viszonylag biztonsagosan alkalmazhatd
a masodik és harmadik trimeszter soran (lasd szisztémas
kezeléssel foglalkozd konszenzusszéveg). A terhesség nem
képez m(téti kontraindikaciot. Az elsé trimeszterben észlelt
emlorak esetén sem feltétlenil indokolt a terhesség meg-
szakitasa, és torekedni kell a korasziilés elkeriilésére is; az
anya érdekei részesitendék elényben.

A terhességi emlérakos beteget tapasztalatokkal ren-
delkezd centrumokban javasolt kezelni. Mitét barmely tri-
meszterben végezhetd. Az NCCN (4) masztektdmia végzését
javasolja. Az amerikai és az eurépai ajanlasok e tekintetben
is némileg eltérnek (2-5). Kiemelend§, hogy terhesség alatt
a sugarkezelés ellenjavallt, de amennyiben a sugarkezelés
a sziilés utanra halaszthatd, az emlémegtartd kezelés nem
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jelent hatranyt a modositott radikalis masztektomiaval
szemben. Az elsé trimeszterben azonban a sugarkezelés
jelentds cslszasa miatt masztektomia végzése javasolt.
A megfeleld axillaris staging minden esetben része a se-
bészi kezelésnek. Klinikailag negativ axilla esetén érszem-
nyirokcsomoé-biopszia végezhetd. Alacsony dézisu izotop
alkalmazasa (<10 MBq ”™Tc), a tracer beadasat koveté gyors
mUtéttel és a beadas helyének kimetszésével, minimalis
veszéllyel jar a magzatra, igy a korai emlérakok esetén
terhesség ideje alatt is biztonsaggal kivitelezhetd (34, 35).
Patentkékkel ellenjavallt az SLNB. Bar az alacsony eset-
szam miatt nem varhaték nagy, randomizalt vizsgalatok, az
eddigi tapasztalatok alapjan az izotdpjeldlés biztonsagosnak
mondhaté. A legljabb St. Gallen-i ajanlas alapjan, bar csak
szlk tobbséggel, de elfogadott a masztektdmia utani primer
rekonstrukciod, a hosszabb és kiterjesztettebb m(itét azonban
tobb szovédménnyel jarhat (2).

A szoptatas alatt felfedezett emlérakot az ablaktaciot
kovetben stadiumanak megfeleléen kezeljiik.

Okkult emlorak honalji nyirokcsomoattéttel

Képalkotd vizsgalatokkal (UH, Mgr, MR] és fizikalisan az
emlében malignus/malignitasra gyanus elvéaltozas nem iga-
zolhatd, a hénaljban azonban metasztatikus nyirokcsoma(k)
igazolhatd(k) (axillaris UH, nyirokcsomd core-biopszidja,
fontos a metasztazis emleredetének igazolasa).

Az egyik terapias lehetdség a mddositott radikalis masz-
tektomia, a masik a szimpla axillaris blokkdisszekcid végzése
emlébesugarzassal, illetve egyéb adjuvans onkoldgiai keze-
léssel kiegészitve. Amennyiben nem torténik masztektomia,
a daganatok egy része késébb radioldgiailag felfedezhet6vé
vagy szimptomatikussa, igy eltavolithatéva valhat (20-30%).

Fiatalkori emldrak

Ajelenlegi szakirodalom 40 éves kor alatt jelentkezé emlérak
esetén hasznalja a fiatalkori emlérak fogalmat. Ez a korosztaly
nem esik a mammografids szlirés korcsoportjaba, ezért az
esetek tobbségében (90%) a betegek mar klinikai tiinetekkel
jelentkeznek. A statisztikai adatok azt igazoljak, hogy 40 év
alatt gyakoribb a kedvezétlen klinikopatoldgiai tulajdonsagu
és bioldgiailag agresszivebb daganat ((n. tripla-negativ, azaz
ER/PR- és HER2-negativ daganat). Ezt tdmasztja ala az is,
hogy mind a recidivamentes, mind a teljes tulélés rosszabb
ebben a korcsoportban (36). Fiatalkori eml6rak esetén mindig
felmerdl a familiaris, orokletes eml&karcindma lehetdsége.
Mindezek alapjan genetikai konzultacié és az erre akkreditalt
laborban BRCA1- és BRCA2-mutaciét hordozoék kisz(irése
javasolt (2).

Minden beteg esetén egyénre szabottan kell a lokoregi-
ondlis és a szisztémas kezelést meghatarozni. A sebészet
alapelvei fiatalkori emlérak esetén sem valtoznak. A keze-
lésben a masztektdmia nem jelent elényt az emlémegtartd
m(itét plusz sugarkezeléssel szemben sem a lokélis recidivak,
sem a tulélés vonatkozasaban (37).
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A mutaciot hordozok esetén azonban javasolt specialis
centrumban a kezelési alternativak elényeinek, hatranyainak
részletes ismertetése, figyelembe véve a specialis pszichoszo-
cidlis, szexudlis, testképszempontokat is. Felvildgositas soran
ki kell térni az emlérekonstrukcio lehetéségére és annak
id6zitésére is. Sebészi kezelés tekintetében tobb opcid kéziil
valaszthatunk. Korai emlérak esetén, amennyiben a felté-
telek adottak, emldmegtarté miitét végezhetd kiegészitd
sugarkezelés alkalmazasaval. A masik javasolt alternativa
a kétoldali masztektomia, mely csokkenti a masodik emlérak
kialakulasanak esélyét, és hosszU tavon noveli a betegség-
mentes és teljes tulélést is.

Férfi emldrak
Eléfordulédsa igen ritka (férfi/né arany 1/100-200), a férfiak-
ban eléforduld daganatos megbetegedések mintegy 0,2%-at
jelenti. Ezzel is magyarazhato, hogy az esetek tobbsége késgi
stadiumban keriil felismerésre, igy a progndzis is kedvezdt-
lenebb. Afelfedezés idGpontjaban észlelt tumorméret hason-
l6sagot mutat a néi emlérakokkal, de az emléparenchyma
hianya miatt gyakoribb a bdr, illetve az emlébimbd-areola
érintettsége. A diagnosztikai eljaras és a staging megegyezik
a n6i emldrak esetén alkalmazottakkal.

Kezelése szintén azonos a n6i emlérak kezelésével.
A sebészi kezelés szempontjabol mindenképp figyelembe
kell venni a daganat jellemzéen centralis elhelyezkedését
és a szlikos tumor-eml6allomany aranyt. Operabilis bete-
geknél a masztektomia és SLNB, nyirokcsomd-érintettség
esetén ABD a valasztandd eljaras (3, 38). Emlémegtartd mitét
arosszabb tulélési adatok és a magasabb recidivaarany miatt
nem javasolt. Ellentétben a n6i emlévolumen potlasaval és
esztétikai helyreallitdsaval, ez esetben a primer bérpotlas
jelenthet komoly rekonstrukciés sebészeti kihivast.

Rizikocsokkentd masztektomia

Profilaktikus kétoldali emléeltavolitds és emldrekonst-
rukcié magas rizikdcsoportba tartozé nék (BRCA1- és
BRCA2-mutaciét hordozék, elézetes emlébesugarzas lim-
foma miatt) esetén indokolt. A BRCA-mutéciét hordozdk
atlagos kumulativ emlérakkockazata 70 éves életkorig
- mutacioétol fliggéen - 50-90% kozott valtozik, de alap-
vetden f6 jellegzetessége a karcinéma fiatalkori (<45 év)
megjelenése (39). Kétoldali masztektémia végzésével az
emlékarcindma incidencidja és mortalitadsa 90-95%-kal
csokkenthetd (1A evidencia) (3).

A génvizsgalatot csak szigoru szakmai eldirasok betar-
tasaval lehet végezni, erre akkreditalt laborokban. A BRCA-
mutaciét hordozdk felvildgositasa, a kilonbozd terapias
lehetdségek, mint a szoros utankdvetés, a kemoprevencio
és a profilaktikus masztektéomia megbeszélése is csak spe-
cidlis ismeretekkel és tapasztalatokkal biré kdzpontokban
ajanlott (15).

ElsSsorban az Egyesiilt Allamokban (40), kisebb mér-
tékben Eurdpaban (41) is egyre tobb emlérakos nébeteg
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a masztektomiat részesiti elényben, és a kontralateralis
Un. rizikdcsokkenté emléeltavolitast is igényli. A kétoldali
masztektomidnak a daganatos tulélésre vonatkozd j6tékony
hatésa egyel6re nem igazolt (42, 43). llyen esetekben szintén
koriltekintd felvilagositasra van sziikség (2, 3).

EMLOREKONSTRUKCIO (6, 10, 15, 44)

Az emlérakos betegek jelentékeny hanyadaban, a megfeleld
onkoldgiai sebészi ellatas érdekében, tovabbra is sziikséges
az emld teljes eltavolitdsa. Az emlé helyreallitdsa a masz-
tektomian atesett nébetegek szamara Magyarorszagon is
biztositott. Masztektomia esetén az eurdpai ajanlasoknak
megfelelden, a mitétet megelézben a beteg irdshan és szoban
torténd tajékoztatasa az emldérekonstrukcié lehetdségérdl
alapvetd. A helyreallité mitét javallatat vagy ellenjavallatat,
a m(tét optimalis id6pontjat a kdtelez6, preoperativ multi-
diszciplinaris emléonkoldgiai team (melynek tagja a plasz-
tikai sebész) a beteg bevonasaval, egylitt hatarozza meg.
Rekonstrukcids igény esetén a komplex kezelési tervnek
(egyéb kontraindikacié hidnyaban) szamolnia kell a hely-
reallité mitéttel, az onkolégiai mitétet végzd sebész és
a helyreallité mitétet végzd plasztikai sebész szakorvos
egylttmikodését igényelve. Posztmasztektomias emlé-hely-
redllito mitétet plasztikai sebész szakorvos végezhet, ott,
ahol a beavatkozas szakmai minimumfeltételei biztositottak.
A posztmasztektomias helyreallité m(itét végezhet6 a tumor-
eltavolitassal egy lilésben (azonnali rekonstrukcié) vagy ha-
lasztottan. Amennyiben az onkoldgiai radikalitds megengedi
azemld helyreallitasat, a lege artis sebészi technikaval vég-
zett bértakarékos, himbdudvar-, illetve emlébimbo-megtartd
masztektomia (szelektalt beteganyagnal, korai tumorstadium,
tumorbioldgiailag kedvezd invaziv tumoroknal Nottingham
grade 1 vagy 2, N,, HER2-negativ, nincs limfovaszkularis
infiltracio, periférias DCIS, >2 cm-re az eml6bimbotél) ja-
vasolt. Utdbbi masztektémiak (kizarélag lege artis mtéti
technikaval végezve) onkoldgiai eredményei a hagyomanyos
masztektéomiakhoz hasonlithatok, 2013-ban a St. Gallen-i
Konszenzus Konferencian szakmailag befogadasra kerdltek.
Azilyen bértakarékos masztektomiak specidlis szakismeretet
és szakmai tapasztalatot igényelnek, inkomplett kivitelezésiik
szignifikans onkoldgiai rizikét, illetve alulkezelést eredmé-
nyez. Bértakarékos masztektomiakat csak azonnali vagy
halasztott, illetve halasztott-azonnali emlérekonstrukcios
terv esetén célszeri végezni.

Az emlérekonstrukcio relativ indikacioju mutét, de az
emlérak onkoldgiai ellatdsanak alapveté eleme. A miitét
célja az életmindség javitasa, az egyik legfontosabb testi és
pszichés rehabilitacids beavatkozas, ami nem befolyasolja az
alapbetegség onkoldgiai kimenetelét, a lokalis kontrollt, nem
késlelteti az adjuvans kezeléseket, illetve nem hatraltatja az
onkolégiai utankovetést.

Az optimalis emlérekonstrukcios technika megvalasztasa
a plasztikai sebész feladata, az eseti koriilményeknek és
a beteg igényeinek megfeleléen:



e az emlérekonstrukciéos mddszer kivalasztasaban fi-
gyelembe kell venni a beteg alkatat, tarsbhetegségeit (pl.
diabétesz), dohanyzas meglétét, az esetleges irradiacio szik-
ségességét, a sebészteam gyakorlatat és az onkologiai team
individudlis kezelési tervét,

e az emld sebészi kimetszésének nagysagat (bér, emls-
parenchyma, bimbé és bimboudvar),

e avisszamarado szovetek mennyiségét és mindségét,

e valamint a posztoperativ sugarkezelés, kemoterapia
indikacijat,

e a beteg testi és lelki teherbird képességét.

Az emlérekonstrukcié elvégzésének idépontjatol fliggéen
lehet:

- azonnali, a daganat eltavolitasaval egy idében torténik
az emldrekonstrukcié vagy annak egyes [épései

- halasztott-azonnali, a bértakarékos, emlébimboé-meg-
tartd masztektdmia soran Un. szdvettagito ballon szub-
muszkuldris behelyezése, ami athidalja az adjuvans multi-
diszciplinaris kezelések idejét, majd azok befejezése utan
halasztottan torténik meg a rekonstrukcid befejezése

- halasztott, a daganat eltavolitdsa és az adjuvans keze-
lést kovetSen (tobb honap/év elteltével) torténik az egy- vagy
tobblépéses rekonstrukcio.

Az elmult években a bértakarékos masztektomiak el-
terjedésével el6térbe keriiltek az azonnali, illetve halasz-
tott-azonnali eml6-helyredllitd beavatkozasok, melyeknek
kozmetikai, pszicholdgiai és gazdasagi eldnyei szignifikansak
a halasztott rekonstrukciokkal szemben.

Masztektdmiat kovetd emlérekonstrukcios lehetdségek:

- Eml6potlas sajat szovetekkel:

¢ a hasfal vagy hat teriletérdl atiltetett lebenyekkel
(érnyeles vagy szabadlebenyek])

e helyi lebenyekkel

- Eml8potlas expander-implantatum beliltetéssel

- Emlépétlas szilikonimplantdtummal és specidlis, az
emld alsé polusat megerdsité bioldgiai vagy szintetikus
anyaggal (pl. acellularis dermalis matrix vagy kiilonb6zé,
részlegesen felszivddd halok)

- Eml8potlas sajat szovettel (lebenyekkel] és szilikon
expander-implantatum beiltetés kombinaciéjaval.

Posztmasztektémids radioterapia (PMRT) esetén az azon-
nali eml8-helyredllito miitétek szovédményaranya né (kapszu-
laris kontraktdra, autolég lebeny fibrotikus atalakuldsa stb.).
PMRT esetén elsésorban halasztott-azonnali vagy halasztott
eml6-helyreéllitds javasolt. A halasztott-azonnali rekonstrukcié
komplettaldsa, illetve a halasztott rekonstrukcié megkezdése
a radioterapia utan minimum é honappal javasolt.

- Autoldg szovetpdtlas és sugarkezelés esetén az
emléhelyredllitd mitét esztétikai eredménye elmaradhat
a varakozastol.

- Szilikonexpander és/vagy implantdtum bedltetése és
sugarkezelés esetén a korai és késéi szovédmeények aranya
szignifikdnsan magasabb (kapszularis kontraktdra, szeréma,
trofikus fekély)
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A sugarkezelés utan a szdveti reakcié (bérpir, epider-
molizis, 6déma stb.] elmdltaval, amennyiben sziikséges,
a sugarsérilt szoveteket (pl. kéros kapszula) lehetéleg teljes
egészében el kell tavolitani, vagy j6 vérkeringés( szovet
atlltetésével regeneralni, revaszkularizalni szlikséges. A tel-
jes egészében sajat szovettel torténd eml6potlas biztositja
a legjobb funkciondlis és esztétikai eredményt. Az emld bére
potolhatd helyi és tavoli lebenyekkel, az emléparenchyma
térfogata potolhatd expander/implantatum bedltetésével.

PRIMER SZISZTEMAS (NEOADJUVANS) KEZELES

A primer szisztémas onkoldgiai kezelés ismert eldnye, hogy
aprimeren irreszekabilis daganatok esetén a reszekabilitasi
aranyt, valamint az emlémegtarté mitétek aranyat névelheti
(45, 46). Az eddigi eredmények szerint a betegségmentes
(DFS] és teljes tulélésre (OS] vonatkozd hatasa egyenértéki
az adjuvans kezelésével, feltéve, hogy utana kurativ mtét
és onkoldgiai kezelés torténik (47). Neoadjuvans kezelés
valhat sziikségesseé IIA, IIB, T,N,M, stadiumu betegeknél, ahol
egyediil a tumorméret miatt nem végezhetiink emlémegtarto
mtétet, és/vagy a beteg elutasitja a masztektomiat. Egyre
tobb adat tdmogatja azt, hogy a Il. stadiumu tumorok koziil
elsésorban az ER/PR-, HER2-negativ (,.tripla-negativ”] és
HER2-pozitiv nagy, valamint ER-pozitiv posztmenopauzalis
tumorok esetén érdemes a neoadjuvans terapiat alkalmazni,
ahol a patoldgiai remisszié (,.down-staging/sizing”) aranya
szignifikdnsan magasabb (2, 3).

A kezelés tovabbi feltételei:

- core-biopszia a primer tumorbol és tumorcentrum-je-
l6lés (titanklippel);

- klinikailag és/vagy UH-vizsgalattal metasztazisgyanis
axillaris nyirokcsomo esetén FNAC/core-biopszia sziikséges
minden esetben;

- csak invaziv rak esetén alkalmazhatd;

- neoadjuvans kezelés indikaciéjanak felallitasa, a ke-
zelés monitorizalasa és a kezelést kovetd sebészi/onkoldgia
kezelés meghatarozasa, egyénre szabottan, csak onkoteam
dontése alapjan torténhet.

A végleges sebészi kezelés kivalasztasat a kemoterapia
eredményessége hatarozza meg, melyet a kezelés el6tti és
azt koveté komplex emldvizsgalat segitségével itélhetiink
meg. Amennyiben parcidlis vagy komplett primertumor-reg-
ressziot értiink el, emldmegtarté mitét végezheté a nem
tapinthato tumorok eltavolitadsanal alkalmazott médszerekkel.
Az emlémegtartd m(tét tovabbi feltétele, hogy a daganat
megfelel6 ép szegéllyel legyen eltavolithato, nincs kiterjedt
mikrokalcifikacio a mammografias képen, és jo kozmetikai
eredményt kapjunk a mdtét utan. A daganat sebészi kimet-
szése az onkoldgiai kezelést kovetdé tumorméret alapjan
torténik, a kezelés elétt behelyezett titanklip segitségével (2).

Arravonatkozéan is vannak adatok, hogy szelektalt ese-
tekben multifokalis és multicentrikus daganatok esetén is
elvégezhetd az emlémegtarté miitét, ha a sebészi kimetszések
ép szegéllyel kivitelezhetdk (2, 48).
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Axilla kezelése/drszemnyirokcsomo-biopszia

Primer szisztémas terapia megkezdése el6tt a honalji 6r-
szemnyirokcsomé-biopszia (SLNB) elvégezhets. A médszer
elényei: pontosabb stadiumfelmérést ad, negativ SLN esetén
nem kell elvégezni késébbiekben az ABD-t, és a nyirokrégid
besugarzasara sincs sziikség. Hatranya, hogy a beteg a keze-
lés el8tt pluszmditéten esik at (melynek nem elhanyagolhaté
koltségei vannak], pozitiv SLN esetén még akkor is el kell
végezni az ABD-t a PST utén, ha a kezelés hatasara N, sta-
tusz alakul ki. Az esetek felében ez tllkezelést jelent, mert
PST hatasara a hdnalji nyirokcsomokban Lévé attét eltlinhet
(down-staging), valamint gyakran csak az SLN pozitiv és
a tobbi honalji nyirokcsomd nem.

Neoadjuvans kezelés utani SLN-biopszia eldnyei: a beteg
egy mitéten esik at az esetek jelentds részében, az ABD
jelentds aranyban elkeriilhetd, és lehet6séget ad az onko-
l6giai kezelés axillaris valaszanak felmérésére. A modszer
hatranya, hogy a biopszia talalati aranya alacsonyabb, és
magasabb az dlnegativ esetek, valamint az axillaris recidivak
aranya. Tobb prospektiv vizsgalat eredménye alapjan azonban
a neoadjuvans kezelés utan végzett SLNB megbizhatésagat
noveli, ha kett8s jeloléses modszert (izotdp + festék) alkal-
maznak, és ha tébb, legalabb 2 db SLN-t sikeril eltavolitani
(49-52). Mindezek alapjan megfelelé mdédszernek tarthaté az
axillaris statusz felmérésére neoadjuvans kezelést kdvetden
is (2, 4, 49-52).

Kezelési javaslat:

1. Klinikailag/UH-pozitiv axilla esetén

1.1. A gyanus nyirokcsomd core/aspiracios citologiai vizs-
galata javasolt; amennyiben az eredmény pozitiv, a neoadju-
vans kezelést kovetéen ABD végzése sziikséges.

1.2. Amennyiben a gyanus nyirokcsomo core/aspiracios
citoldgiai vizsgalata negativ, 6rszemnyirokcsomoé-biopszia
végzése mérlegelendd az onkoldgiai kezelés el6tt; ha ennek
eredménye pozitiv, akkor az onkolégiai kezelést kdvetéen
ABD-t kell végezniink.

1.3. Amennyiben a gyanus nyirokcsomo core/aspiracios
citologiai vizsgalata negativ, és nem tortént SLNB az onkolo-
giai kezelés elétt, eredményes onkoldgiai kezelés utan (axilla
a m(tétkor klinikailag negativ) is elvégezhetd (csak kettds
jeloléssel]; pozitiv SLN esetén ABD végzendd.

1.4. Amennyiben nem tortént SLNB az onkolégiai kezelés
el6tt, és a kezelés hatdsara a klinikailag/UH pozitiv axilla
nem valt negativva, ABD végzése javasolt.

2. Klinikailag negativ axilla esetén

Az SLNB a neoadjuvans kezelés elétt és utan egyarant
elvégezhett (kettds jeldlés, legalabb 2 SLN eltavolitasa).
Pozitiv/nem jeloldé SLN esetén axillaris blokkdisszekcié
javasolt (48).

A fenti javaslatok szerint nem klasszifikalhatd esetek-
ben az onkoteamnek kell egyénre szabottan dontést hoznia
a tovabbi kezelést illetGen.
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Lokoregionalisan elérehaladott Ill. stadiumi emlérakok
sebészi kezelése
A lokoregiondlisan elérehaladott emlérakoknal a primeren
irreszekabilis esetekben terapias célzattal primer szisztémas
kezelés javasolt. Ezt kdvetden, ha a daganat a kezelés hatasara
reszekabilissa valt - vagy a felismeréskor is az volt -, sebészi
terapia javasolt, melynek elvei megegyeznek a primeren operalt
betegeknél alkalmazottakkal. Amennyiben kifejezett klinikai
valasz varhaté vagy igazolhato a kezelés alatt, akkor a tumor-
agy klippel torténd jelolése feltétleniil sziikséges a késdbbi,
intraoperativ lokalizacid, emlémegtarté m(itét lehetévé tétele
céljabol. Amiitétet a beteg altalanos allapotanak stabilizalodasa,
a toxikus mellékhatasok szanalddasa utan mielébb - lehetdleg
a kezelés utan 4-6 héttel - kell elvégezni. Endokrin kezelés
esetében ennek felfliggesztése és varakozas nem sziikséges.
Amennyiben definitiv sebészi ellatds nem lehetséges,
akkor a palliativ sebészi kezelés elvei alkalmazandok Ill. sta-
diumu emldrak esetén is, ha ezaltal az életmindség javithato.

AZ EMLORAK PALLIATIV SEBESZI KEZELESE

Retrospektiv tanulmanyok szerint V. stddiumu emlérak
esetén a primer tumor sebészi eltavolitasa javitja a prog-
ressziomentes és a teljes tulélést, de ennek bizonyitasa
kontrollalt, prospektiv tanulmanyokban még varat magara
(53). Napjainkban a primer tumor sebészi kezelése csak
palliativ céllal indokolt egyértelmiien, az esetleges vérzés,
kifekélyesedés, fertézés megelézésére, kezelésére, illetve
higiénés okok miatt. Amennyiben ez technikailag lehetséges
és a beteg altalanos allapota megengedi, masztektdmia ja-
vasolt, sziikség esetén plasztikai sebész kzremiikodésével.

RECIDiVAK SEBESZI KEZELESE

Lokoregionalis recidiva

Emlémegtartd m(itét utan, az emldallomanyban lévé recidiva
vagy Ujabb primer tumor esetén altalaban masztektomia
(korabbi sugarkezelés!) javasolt, igazolt axillaris metasztazis
esetén axillaris blokkdisszekcidval; ha el6zetesen nem volt
blokkdisszekcid [csak SLNB), és az axilla negativ (klinikailag/
UH]J, ismételt SLNB végzése javasolt, ami limitalt ABD utan
is megkisérelhetd.

Az azonos oldali emlében lévd izolalt lokalis recidiva vagy
azonos oldali masodik emltumor (<2 cm) esetén lokalis
kimetszést is végezhetlink ismételt sugarkezeléssel (reir-
radiacid), intraoperativtumoragytiizdeléssel és perioperativ
brachyterapiaval; csak lokalis kimetszés esetén magasabb
ismételt recidivaarannyal szamolhatunk.

El6zetes emlémegtartd mitét és akceleralt parcialis
emlébesugarzas utan jelentkez6 recidiva esetén masodik
emlémegtartd mitét és reirradiacié teljesemlé-besugar-
zassal végezhetd.

Masztektdmia utani recidivak esetén, amennyiben a go-
cok eltavolithatok (R, kimetszés), széles excizid végzése
javasolt (sugarkezeléssel kiegészitve, amennyiben korabban
nem volt).



Axillaris nyirokcsomd-recidivak esetén blokkdisszek-
ci6 végzése sziikséges (ha korabban csak SLNB tortént).
Amennyiben korabban blokkdisszekcié tortént, a betegség
nem szisztémas és az R, eltavolitas kivitelezhet6, axillaris
reviziét kell végezni.

AZ EMLORAK TAVOLI ATTETEINEK SEBESZI KEZELESE
Az emlérakos betegek jelentds szazalékanal jelentkezik tavoli
attét, azonban a metasztazisok sebészi kezelésére csak ritkan
keril sor. Egyedi elbiralast onkoteamddntés utan jon széba
a tavoli attét sebészi eltavolitasa.

Feltételek:

e attét csak egy szervben van, lehetéleg szoliter vagy
oligometasztazis (2-4 db)

e a primer tumor kezelésétdl eltelt id6 1-2 év, egyéb
propagacio nélkil

e lokalisan tumormentes

e az attét technikailag eltdvolithatd, R, reszekcio
kivitelezhet6

* a beteg m{téti teherbiré képessége megfeleld

* nincs egyéb kezelési lehetdség.

Meglévo feltételek mellett sem feltétlenll a sebészeti
beavatkozas az els6 lépés a metasztazisok kezelésében, egyre
nagyobb szerepet kap a perioperativ szisztémas kezelés.
Fontos korilmény az is, hogy irreszekabilis attétek esetén
is torekedni kell szdvettani mintavételre a metasztazisbol
(sebészi/nem sebészi biopszial, mert donté lehet az attétek
kezelésében a primer tumor és az attétek receptorstatusza-
nak valtozasa.

Metasztazisok szervenként torténd ellatasa (15, 53)

Maj. Az izolalt majattétek lokalis kezelése csak jol szelektalt
esetekben javithatja a tulélést. A betegszelekciot bioldgiai
szemlélettel multidiszciplinaris onkoldgiai bizottsagnak
kell meghozni, jol kivizsgalt (magas peritoneélis és peri-
hepatikus nyirokcsomé-érintettség) szévettanilag verifikalt
attéteknél, figyelembe véve a daganat szubtipusat (legjobb
az ER-, HER2-pozitiv tumor], bioldgiai viselkedését [minél
hosszabb DFl a primer tumor és metasztazis megjelenése
kozott), j6 tumorvalaszt a preoperativan adott szisztémas
kezelésekre, legyen R, a metasztazektomia, fontos a jo
altalanos allapot, a mitét minél kisebb megterhelése (lapa-
roszkopia, RFA] és alacsony szévédményaranya, tekintettel
arra, hogy ne tartsa fel a tovabbi posztoperativ szisztémas
kezeléseket.
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Tiido. A tidGattétek reszekcidjanal is az altalanos elvek
érvényesek, de a betegek csak kis hanyadanal novekszik meg
a DFS és az 0S. A metasztazektdmiat minimalisan invaziv,
Un. video-torakoszképos eljarassal (VATS) ajanlatos végezni.

Agy. A metasztatikus emlérakos betegek 10-30%-anak
agyi attéte lesz, a szoliter agyi attét a betegek 10-20%-anal
fordul el6. Randomizalt klinikai vizsgalatok szerint ebben
a csoportban az idegsebészeti m(tét/metasztazektomia
vagy sztereotaxias sugarsebészeti beavatkozas adjuvans
teljes agyi besugarzassal kiegészitve csokkenti a lokalis és
teljes agyi kidjulas veszélyét és noveli a teljes talélést (0S).

Csont. A csontattétek leggyakoribb helyei a combcsont,
csigolyak, felkar, kulcscsont, allkapocscsont. Sebészeti be-
avatkozas leggyakrabban a femur patoldgias torése miatt
sziikséges, ezt kovetik a csigolyak patoldgias torései, vagy
annak veszélye miatt végzett gerincstabilizacios mitétek.
A sebészeti beavatkozasokat célzott sugarterapia és szisz-
témas kezelés egészitheti ki.

SEBESZ ES PATOLOGUS EGYUTTMUKODESET ERINTO
KERDESEK

Sebészi preparatumok tarolasa (a patologiai osztalyra
szallitasig)

A miitéti preparatumot az eltavolitds utan célszer( azonnal
(maximum 30-60 percen belil), fixalas és rametszés nélkiil
a patoldgiai osztaly/patologus rendelkezésére bocsatani, az
atadasig pedig 4 °C-on tarolni. Ez szdvetbanki mintavétel le-
hetdségét is biztosithatja. Ha ez nem lehetséges, akkor az
optimalis receptormeghatarozas érdekében a friss preparatum
rogzitését minimum 5-szoros mennyiség(, lehetéleg 4 °C-on
(hiitdszekrényben) tarolt, 10%-os formalinban célszerl meg-
kezdeni, és a mintakat a patolégiai osztalyra szallitasig 4 °C-os
hiitdszekrényben tarolni (54-56). Validalt alternativa a vakuum-
csomagolas és 4 °C-on torténg tarolas, majd szallitas (57). Ezek
az eljarasok a szovetstruktira mellett mind a receptorfehérjék,
mind a nukleinsavak legjobb meg6rzsttségét biztositjak a pre-
diktiv biolégiai markerek optimalis meghatarozasahoz.

Specimenorientacio

A mitéti preparatumot még a miitében (sebészi 6ltésekkel)
jelélni kell (legalabb harom egyértelm(, pl. medialis, lateralis,
szuperior pélus és az oldal megadasaval]. Bimbémegtarté
m(tétnél a retromamillaris régio kilon megjelélése is szik-
séges. Az orientacid tényét a patolégusnak is régzitenie kell
leirdsaban.
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