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Osszefoglalo

Bevezetés: Szervmegtartdo miitéttel eltavolitott emldrakoknal fontos a sebészi szélek
allapotanak vizsgalata, dokumentalasa. Ha az eltavolitas nem az épben torténik,

altalaban kiegészitd kezelés (ismételt sebészet, tumoragybesugarzas) javasolt.

Célkitlizés: Szervmegtarté miitéttel eltavolitott n6i emlérakok patologiai leleteinek
sebészi szélekre vonatkozd informaciotartalméanak elemzése, a nem ép szélek
gyakorisdganak felmérése, és nem €p szélek esetén a tovabbi kezelések gyakorisaganak

becslése.

Mobdszer: Nyolc magyar patoldgiai részleghdl szarmazo, mellrak miatt végzett
szervmegtartd miitéthez tartozo patologiai leletek elemzése, nem ép sz¢€l esetén tovabbi

lokalis kezelésre vonatkoz6 adatok gytijtésével.

Eredmények: Kizarasok utan 386 leletet elemeztiink. A korabbi ép sz¢€l definicio (<5
mm) alapjan 200, az Gjabb (0 mm) értelmezés alapjan 32 lelet dokumentalt nem ép
széleket. Lobularis carcinoma esetén gyakoribb volt a szélek pozitivitasa, mint nem
lobularis rakok esetén. Az épben eltavolitott tumorok miitéti anyaga nagyobb tomegi
volt. Reoperacio 43/180, illetve 12/22 esetben tortént a régi és az 0j definicid szerinti
nem €p szélek esetén. A nem reoperalt betegek koziil, csak 75/137 kapott biztosan kiilon
tumoragy-besugarzast; sok esetben a boost kezelésrol nem allt rendelkezésre informacio.
Rezidualis tumor a reoperalt betegek koziil csak 15/43-nal igazolodott, 9-nél koziiliik ugy,

hogy a festett szélben a primer miitéti anyagban nem irtak le daganatot.

Kovetkeztetések: A patologiai leletek sebészi szélre vonatkoz6 informacidtartalma nem
teljeskorii. Az 0j biztonsagos sz¢€l definicid csokkentette a nem €p sz¢€l el6fordulési
gyakorisagat, de alkalmazasakor ép szélek mellett is maradhat rezidualis daganat az
emlében, amint azt a reoperacids mintak igazoljdk. Nem épben torténd
tumoreltavolitdsnal az esetek egy részében nem torténik sem tovabbi sebészi kezelés,

sem kiilon tumoragybesugarzas.

Kulcsszavak: emlorak, reszekcios szél, rezidualis daganat, patologia



Summary

Introduction: Breast conserving surgery for breast cancer requires the analysis of
surgical margins. If the tumor is not removed completely, additional treatments

(reoperation, boost irradiation) are generally recommended.

Aim: To analyze the information content of histopathology reports on surgical margins
in consecutive cases of breast conservation for invasive female breast cancer, to
evaluate the frequency of incompletely removed tumors and to estimate the rate of

further treatments after incomplete removal.

Methods: Analysis of margin related data of consecutive histopathology reports from 8
Hungarian pathology units with locoregional treatment related data in case of unsafe

margins.

Results: 386 reports were analyzed after exclusions. 200 and 32 cases were identified as
having unsafe margins according to the previous (<5 mm) and the new (0 mm)
definition of unclear margin, respectively. Unsafe margins were more common with
lobular carcinomas. Specimens with clear margins weighed more. Reoperations for
unsafe margins were performed in 43/180 and 12/22 cases according to the previous and
the new definitions, respectively. Only 75/137 patients without reoperation received
boost irradiation of the tumor bed; information on boost radiotherapy was often missing.
Residual cancer was identified in 15/43 reoperated patients, of whom 9 had >0 mm margin

distance.

Conclusions: Some pathology reports lack information on surgical margins. Unsafe
margin rates decreased with the new definition. Residual cancer may be left behind in
case of a clear margins with no ink on tumor. Neither reoperations, nor boost

radiotherapy is given to some patients with unclear surgical margins.

Keywords: breast cancer, histopathology, resection margin, residual tumor, .



Az emlérak (a kiiltakar6 malignus tumorait leszdmitva) a nék leggyakoribb
daganatos betegsége; hazankban is a ndi daganatos incidencialista €élén all, és sajnalatos
modon a mortalitasi listak is jelent6s daganatos halalozasrol tanuskodnak [1]. Emiatt
kiilonleges népegészségiigyi figyelmet igényld betegségrol van sz6, amelynek jol
szervezett sztirésével a mortalitds csokkenthetd [2, 3], a kezelés pedig egyre inkabb
személyre szabottan konzervativabba tehet6 [4-6].

A kialakult emlorak kezelése, korai stddiumban, két {6 iranyt tiz ki célul: a
betegség lokoregionalis kontrollja a sebészi és sugarkezelés révén valosul meg, mig az
adjuvéns indikacioval adott szisztémds kezelés (hormonterdpia, kemoterapia, célzott
kezelések) a betegség tavoli (€s lokoregionalis) kitjuldsanak megeldzését szolgalja. A
daganatok sebészi eltavolitasaval kettés cél valosul meg: a lokoregionalis tumorkontroll
és a patologiai stddium meghatarozasa. Manapsag elsdsorban emldmegtartd miitét
végzése ajanlott az esztétikai eredményt és a beteg véleményét figyelembe véve, ha az
emlémegtartd miitéthez sziikséges feltételek teljesiilnek, és kontraindikacié nem all fenn
[4].

A szervmegtartd miitét utdn a megmaradt emldallomanyban lokalis recidiva
alakulhat ki [4], ami szignifikansan csokkenti a tumormentes és a teljes talélést [7, 8]. A
kitijulds szempontjabol kiemelkedd fontossadggal bir a sebészi szélek allapota. Ezek
patoldgiai vizsgdlata lényeges, ¢s minden patoldgiai leirdsnak tartalmaznia kell az
érintettségiikre vonatkozo informaciot [9]. Pozitiv, tumort tartalmazo szél esetén, a
lokoregiondlis recidiva kockézatanak novekedése miatt altalaban reexcizido és
sugarkezelés ajanlott [4, 10].

A nemzetkozi véleményeket is tiikr6z0 korabbi hazai ajanlds szerint invaziv
emldrakok esetén legalabb fél cm-es ép szegély volt az elvaras [11, 12]. Az adatok
ujraértékelése alapjan megvaltoztatott nemzetkozi ajanlasokat [10, 13] is figyelembe
véve, a hazai ajanlas is modosult. Ma sebészi onkologiai szempontbdl megfelel6 a tumor
eltavolitasa, ha a ,,megfestett reszekcios szélben nincs tumorsejt” [4].

Jelen munka célja az volt, hogy reprezentativ mintan megvizsgaljuk korai
emlérakos  betegek  szervmegtartd — miitéteinek  szOvettani  leleteit, azok
informaciotartalmat a sebészi szélekre vonatkozdan, és megallapitsuk, hogy milyen
aranyban dokumentdlnak nem biztonsagosnak tartott vagy pozitiv sebészi széleket a
korabbi ¢és a jelenlegi definicidok alapjan. Tovabba azt is probaltuk vizsgélni, hogy a
sz¢élpozitivitds gyakoribb-e bizonyos koriilmények kozott, belsé fels6 negyedbeli

tumorok, illetve invaziv lobularis carcinoma esetén. Emellett megvizsgaltuk, hogy a nem



épnek tartott sebészi szélek dokumentdldsa mellett a betegek részesiiltek-e a

recidivakészséget csokkentd kiegészitd lokoregionalis kezelésben.

Modszer

2016. szeptember elején nyolc magyar, nagyobb szamti emlérakos szovetminta
vizsgalataval foglalkozé patologiai intézet €s osztaly kozremiikodését kérve kezdtiik meg
vizsgalatunkat. Egy levélben felkértiikk a legutobbi emldrak konszenzuskonferencia
patologiai ajanlasait megfogalmazo patologus szerzoket [9], hogy 2016. januar 1-t6l
kezd6dden 50 egymast kovetd, invaziv emlérak miatt szervmegtarté miitéttel primeren
operalt nobeteg anonimizalt makro- és mikroszkopos leletét kiildjék el nekiink. A
részvétel onkéntes volt.

A leletek informaciotartalmanak feldolgozasa tobb szempont alapjan tortént, ezek
kozil a leglényegesebbek a kovetkezOk voltak: az eltavolitott emldrészlet tomege, a
tumor lokalizécidja az emlén belill, pT kategéridja, mérete, a reszekcids szélekre
vonatkozd makroszkopos és mikroszkopos adat és a legkdzelebbi sebészi szél esetében a
biztonsagi zona mértéke. Megvizsgaltuk, hogy az ép sz¢l korabbi (legalabb 5 mm-es) és
fordultak el6 ,,nem ép széllel” eltavolitott invaziv rakok. A nem ép szélek gyakorisagat
lobularis carcinomak (beleértve a lobularis komponenssel bird kevert rakokat is) és belsé
fels6 kvadransbeli (,,dekoltazs™) tumorok esetén kiilon is megvizsgaltuk.

Az eredmények tiikrében érdekessé valt, hogy a ,,nem ¢ép széllel” eltavolitott
tumorok esetén milyen ardnyban tortént a szervmegtartd sebészi kezelést altalaban
kiegészitd és csak ritkan elhagyott sugarkezelésen kiviil egyéb kiegészitd lokoregionalis
kezelés: ismételt sebészi beavatkozds vagy tumordgy (boost) besugarzas. A ,,nem ép
szélek” régi és 0j definicioja szerint nem ép széllel eltavolitott tumorok tovabbi lokalis
kezelésére vonatkoz¢ adatainak elemzésekor eldszor csak a szélek nem ép voltat vettiik
figyelembe, majd ezt kdvetden a tumor lokalizacidjat és a miitét kiterjeszthetdségét is.
Bér a nem épben torténd tumoreltavolitas reexciziot von maga utan, ez altalaban csak
akkor kivitelezhetd, ha a tumor lokalizaciéjanak kvadransa és a kozeli sz€él nem egy
iranyban van (pl. kiilsé-felsé kvadrans esetén a kiils6 / felsd szél egyben az emld hatarat
is jelenti), illetve ha a kdzeli sz€l nem anterior vagy posterior iranyba esik; hiszen a
megjelolt iranyokban - j6 miitéti technika mellett - nincs olyan rezidualis emléallomany,

amerre a miitétet ki lehetne terjeszteni.



Az elemzésekhez IBM SPSS Statistics 20 (Armonk, New York, USA) statisztikali
csomagot hasznaltunk. A szignifikanciaszint p<0,05 volt.

Tekintettel arra, hogy kezdetben anonimizalt szovettani leletek
informaciotartalmat vizsgaltuk részben mindség-ellendrzési céllal, etikai engedélyt nem
tartottunk sziikségesnek a vizsgalatnak ebben a fazisaban. A tovabbi lokalis kezelésekre
vonatkoz6 elemzéshez azonban sziikségessé valt a szovettani leletek sorszdma alapjan a
betegek azonositasa, €s betegdokumentaciojuk lokoregionalis kezelés megtorténtére vagy
hidnyara vonatkozo adatainak kinyerése. A betegség kimenetelével vagy a szisztémas
kezelés mibenlétével kapcsolatos adatok nem képezték a vizsgalat adatgyiijtésének
targyat. Az elemzések a Szegedi Tudomanyegyetem (SZTE) Altalanos Orvostudomanyi
Karan, a Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont (SZGYAKK), Patologiai Intézetben,
szakdolgozat témaként kertiltek elemzésre. A vizsgalatot Sebészi szélek emlomegtarto
miitétek kapcsan — patologiai vonatkozdasok cimmel az SZTE Regionalis Orvosbioldgiai

Tudomanyos Kutatasetikai Bizottsaga engedélyezte.

Eredmények

A kért betegazonositok nélkiili leletek rendelkezésre bocsatasaval a Semmelweis
Egyetem II. szamu Patologiai Intézete, az Orszagos Onkologiai Intézet, a Pécsi
Tudomanyegyetem Patologiai Intézete; a debreceni Kenézy Gyula Korhaz és
Rendeldintézet, a nyiregyhéazi Josa Andras Korhéz, a kistarcsai Flor Ferenc Korhaz, a
kecskeméti Bacs-Kiskun Megyei Korhaz patologiai osztalya és az SZTE Patologiai
Intézete biztositotta a munkankhoz az anyagot, azaz mind a nyolc felkért intézmény
patologusai kdzremiikddtek a munkaban.

A felkért intézmények mindegyike 50 leletet bocsatott rendelkezésiinkre, igy
Osszesen 400 beteg lelete keriilt elemzésre. Az adatok feldolgozasanak eredményeként a
minta elemszama 386-ra valtozott, aminek tobb oka volt: néhany lelet nem felelt meg a
felkérésiinkben meghatarozott kritériumoknak; egyes leleteket tobbszor kiildtek el (1.
abra). Ha a beteg mindkét emldjében invaziv daganat volt, akkor ezek oldalanként kiilon
esetként kertiltek feltiintetésre.

A bekiildott anyagok tomege 248 esetben szerepelt a leletekben. A rendelkezésre
allo adatokbol szamolt atlagos (+ szoras) reszekatumtomeg 108 g (+ 103 g) volt

(minimum —maximum: 12,5 — 807 g). A leletek alapjan elemzett invaziv emldrakok fébb



jellegzetességeit az 1. tablazat mutatja.

Az invaziv tumorméretet 382 esetben irtdk le a leletben, mindossze négy esetben
nem keriilt feltiintetésre. Ebbdl a négybdl azonban csak egy tartozik abba a csoportba,
amelynél a pT besorolds hidnyzott. A legkisebb méretli invaziv tumor 0,6 mm, a
legnagyobb 63 mm, az atlagos (+ szérds) tumorméret pedig 17,3 (= 9,2) mm volt. A
harom leggyakoribb szdvettani tipus az invaziv tumorméret tekintetében jelentds
kiilonbséget nem mutatott. A tisztdn NST tumorok atlagos mérete 16,5 mm, a tisztan
lobularis tumoroké 17,0 mm, a kevert tipusuaké 17,3 mm volt.

Az invaziv daganat mellett az in situ carcinoma jelenlétérdl is nyilatkoztak a
leletekben. 188 esetben DCIS, 22 esetben LCIS, 5 esetben pedig mindkettd jelen volt a
vizsgalt metszetekben. Két leletben az in situ elvaltozas meglétét dokumentaltak, annak
tipusat azonban nem hatdroztdk meg. 169 esetben nem irtak le in situ carcinomat a
mintaban. In situ carcinoma jelenléte mellett 166 esetben nyilatkoztak arrdl, hogy az in
situ komponens a tumorméretet noveli vagy nem: 97 esetben (57,8 %) nem novelte, 69
esetben pedig igen, és az utobbiak koziil 57-ben (82,6 %) ez 3 cm-nél kisebb ndvekedést
jelentett.

A reszekcids széleket illetéen a kiillonb6zé intézményekben igen eltérd mddon
nyilatkoztak. A leletek nagy része tartalmazott a makroszkopos leirdsban informaciot a
sebészi széleket illetden, ez azonban 80 leletbdl hidnyzott. A szdvettani leirdsban 60
esetben nem nyilatkoztak a biztonsagi zonarol, ezeknek a 80%-a viszont a makroszkdpos
leirasban tartalmazta ezeket az adatokat. Osszesen 12 lelet (3,1 %) nem tartalmazott
semmilyen informaciot a reszekcios széleket illetden.

A legtobb intézményben hat iranybol (superior, medialis, inferior, lateralis,
anterior, posterior) hataroztak meg a reszekcios sz€l és az invaziv tumor tavolsagat. Egy
intézményben tovabbi két iranyban (centralis, periférids) is vizsgaltak a széleket.

Az egyes iranyokbol megallapitott biztonsagi zondkrol 80-90% kozott
gyakorisaggal nyilatkoztak. A legnagyobb aranyban (349 lelet) a posterior, a legkisebb
aranyban (308 lelet) az anterior sz¢Ir6l irtak (2. abra). A legnagyobb dokumentalt
biztonsagi zona 303 mm volt, amely egy medialis szélhez tartozott; a legkisebb, 0,1 mm-
nél kisebb, a superior felszinnel kapcsolatban irtak le (2. tablazat).

A sebészi szélekre vonatkoz6 kinyerhetd informécidt a 3. tdblazat mutatja be. A
tablazatbdl az is kidertil, hogy két makroszkdposan pozitivnak tind szél mikroszkdposan
nem bizonyult tumorosan érintettnek (2, illetve 10 mm ép szegélyt talaltak). Egy esetben

a makroszkoposan megallapitott pozitiv sz¢l jelenlétét a szovettani vizsgalat 1s igazolta.



A legkdzelebbi szél legnagyobb értéke 20 mm, a legkisebb, még nem pozitiv sz¢l
<0,1 mm, az atlagérték (+ szoras) 4,5 (+ 3,6) mm volt. Harminckét betegnél a szovettan
alapjan egy vagy tobb szél, igy 6sszesen 39 sz¢l pozitivnak bizonyult, azaz a sz¢€lIt jel616
festék a tumoron volt (3. abra). A 32 pozitiv szE&ll beteg koziil 9 esetben a reszekcids szél
in situ carcinomaval érintett teriileten huzddott (Ris). A reszekcios szélek intézmények
szerinti megoszlasat az 1. dbra mutatja.

Lobularis emlérakok esetén gyakoribb volt a régi értelmezés szerinti nem épben
torténd kimetszés (36/53 eset szemben a nem lobularis rakok 156/333 aranyaval; Fisher-
féle egzakt proba, p=0,005). Az ép széllel kimetszett tumorok esetében 106, a nem ép
sz¢llel kimetszetteknél 131 esetben allt rendelkezésre a miitéti anyag tomege, amely az
elébbi csoportban szignifikansan nagyobb volt (atlag + szoras: 129,9¢g + 116,4g szemben
86,9¢g + 85,39; p=0,001). Az 1j definicid szerinti pozitiv szélek, bar a szignifikanciaszint
kozeli valoszinliséget mutattak, nem kiilonboztek Iényegesen lobularis €s nem lobularis
emldrakok esetén (8/53 szemben 24/333; Fisher-féle egzakt proba, p=0,06). Az 1j
definici6 szerint ugyancsak nem bizonyult szignifikdnsnak az épben és nem épben
eltavolitott tumoros emléallomanyok rendelkezésre allo tomegének kiilonbsége (atlag:
106,39 +104,3g, illetve 100,8g + 75,4g; p=0,84).

A ,dekoltazs” teriiletére es6 belsd fels6 negyedbeli daganatok széleinek
vizsgalatakor 234 esetet tudtunk figyelembe venni, mivel ezeknél allt rendelkezésre adat
a tumor lokalizaciojardl és a szélek tavolsagarol. A ,,dekoltdzstumorok™ és ,nem
dekoltazstumorok” nem mutattak szignifikans kiilonbséget a nem ép sebészi szélek
gyakorisagaban sem a régi (<5 mm) (7/17 szemben 106/217; p=0,3 Fisher-féle egzakt
proba) sem az uj (0 mm) (3/17 szemben 17/217; p=0,17 Fisher-féle egzakt proba)
értelmezés szerint.

A korabbi meghatarozas szerint nem épben eltavolitott 200 emldrakok kozil 180
esetben sikeriilt adatot szerezni arra nézve, hogy tortént-¢ barmilyen tovabbi miitéti
kezelés. A 180 esetbdl reexcizido 34 esetben tortént (19%), tovabbi 9 esetben (5%)
mastectomiat végeztek. A fennmarad6 137 esetben (76%) nem végeztek 0jboli miitétet.
Intézményenként vizsgalva a ,,nem ép szélek” miatti reoperaciok aranyat, az széles
skalan, 4-57% kozott mozgott (1. abra). A tumordgy kiegészitd besugarzasara
vonatkozoan 150 esetben sikeriilt informaciot szerezni: 87 esetben (58%) megtortént, 63
esetben pedig nem. A boost sugarkezelések aranya intézményenként 22-77% kozott
mozgott, a legmagasabb ott volt, ahol a legkisebb reoperacids aranyt talaltuk. Az dsszes

reoperaciot (n=43) figyelembe véve, a tovabbi miitétek soran eltavolitott szovetek



patologiai vizsgalatakor 15 esetben (35%) talaltak maradvany tumort (4 esetben in situ
ductus carcinomat, 2-2 esetben NST, illetve invaziv lobularis carcinomat, 7 esetben kiilon
nem specifikalt rezidualis daganatot). A 15 pozitiv reexciziés minta koziil 6 betegnél ,,ink
on tumor” sz¢l lett dokumentalva, 9 betegnél a tavolsag nagyobb volt, mint 0 mm.

Részletesebben elemezve, a tumor lokalizécidjat (és ezéltal a miitét
kiterjeszthet6ségét) is figyelembe véve, 147 esetben jeloltek meg vagy anterior és / vagy
posterior sz¢lt vagy tovabbi ,,nem miithetd” sz¢élt ,,nem ép” szélnek; ezek koziil 17 esetben
mithetd szél kozelisége (<5Smm) is fenndllt, de a fennmaradé 130 esetben csak ,,nem
miithetének” tartott sz¢l kozelségét dokumentalta a lelet. Mivel ezek az iranyok altalaban
anatomiai okok miatt tovabb nem operalhatok, igy a reexciziok tekintetében arra
szamitottunk, hogy ezekben az esetekben nem végeztek ujabb operacidt. Az adatokbol
azonban kideriil, hogy 19 esetben mégis Gjboli mitét mellett dontdttek: 7 esetben
azonositottak rezidualis daganatot (4. tdblazat). Ha csak a nem reoperalt betegeket
vessziik figyelembe, a 100 beteg koziil 54 kapott biztosan tumoragy besugarzast a lokalis
betegségkontrol biztositasara.

A fennmaradé esetekben, amelyekben a kozeli szél nem a tumor emldn beliili
lokalizacidja felé esett, azaz teoretikusan muthetd lett volna, a reoperacids adatokat
szintén a 4. tablazat tiinteti fel. Osszesen 40 beteg 50 tumorszélérdl van sz6. Annak
ellenére, hogy elméletben ezekben az esetekben technikailag kivitelezhetd egy ujabb
operacio, az eseteknek kevesebb, mint felében (=18, 45%) tortént reoperacio, 18 esetben
nem végeztek ujabb miitétet (4 esetben (13%) nem volt adat a tovabbi sebészi kezelésrol).
A nem reoperalt vagy esetleg nem reoperalt 22 beteg koziil posztoperativ tumoragy
sugarkezelést 8-an kaptak, 6-an nem kaptak, 8-an bizonytalan, hogy kaptak-e.

Az 11j definicio szerint 32 eset (10,6%) mindsiilt pozitiv széliinek, és 22 esetben
sikeriilt kiegészité informacidt szerezni tovabbi miitétekr6l. Ezekben az esetekben a
reszekciods szélek valamelyikében rezidualis tumorsejtek voltak (,,ink on tumor”, 0 mm
ép sz¢él). Az ,,ink on tumor = nem ép sz¢€l” értelmezése szerint ebben a 32 esetben indokolt
a reexcizio (némely esetben tobb szél pozitivitasa is fennallt). Ez 9 esetben (28%)
megtortént, tovabbi 3 esetben (9%) mastectomiat végeztek, 10 esetben (31%) nem
végeztek semmilyen ujabb miitétet, a fennmarado 10 esetr6l (31%) pedig nincs adat. A
reoperaciok kapcsan 50%-ban (6 eset) dokumentaltak az els6 miitét utani rezidualis
daganatot (4. tablazat). A tumoragy besugarzasa 8 betegnél tortént meg, 13 esetben nem
végeztek ilyen jellegli kezelést, a fennmaradd 11 esetben nem allt rendelkezésre erre

vonatkozo6 adat. A nem reoperalt betegeknél, 5 esetben nem tortént boost sugarkezelés,



¢és 5 betegnél biztosan tortént tumoragy besugarzas.

Megbeszélés

Jelen retrospektiv vizsgalatban 8 intézmény 386 szervmegtarté miitéttel
eltavolitott invaziv ndéi emldrak lelete alapjan a reszekcids szélekre vonatkozo
informaciokat tekintettlik at, €s az €p szélek megvaltozott definicidja alapjan elemeztiik
a reprezentalt eseteket.

Egy 1997-es adatokat felmérd vizsgalat szerint a patoldgiai leletek viszonylag
magas aranyban nem tartalmaztak megfelelé informaciot az emlérak prognosztikai
tényezobire vonatkozodan; ezen beliil a sebészi szélekre vonatkoz6 informacid 47%-ban
hianyzott [14]. Bar az érvényes iranyelvek szerint legalabb a legkozelebbi sebészi szélt
¢és annak tavolsagat rogziteni kell a szdvettani leletben [9, 12], ez 60 esetben (12,3%)
hianyzott, és 12 lelet (3,1 %) nem tartalmazott semmilyen informaciot a reszekcios szélek
vonatkozasaban, ami nem tekinthet6 idealis informaciotartalomnak, de el6relépésnek
tlinik a korabbi hidnyossadghoz képest.

A pozitiv szélek aranyat mutato, intézményekre lebontott 1. dbrabdl kiemelendd
a ,,B” intézmény, ahol csupén az esetek 10%-4ban volt nem biztonsagosnak itélt sz¢l
feltiintetve, ellentétben példaul a ,,C” intézménnyel, ahol a pozitiv szE&lli esetek aranya
69%. Ennek oka feltehetden az, hogy a ,,B” intézményben a primer miitét sordn nagyobb
biztonsagi zonaval operalnak, mint a tobbi intézményben, és a nagyobb szdvethidnyokat
onkoplasztikai mddszerekkel potoljak [8], igy nagyobb valdszinliséggel torténik a
kimetszés az ép szovetben [15].

A sebészi szélek nem egyenértékiiek, hiszen ha a tumor kimetszése lege artis a
pectoralis fascidig eltavolitja az emld allomanyat, akkor a fasciat 4t nem téré daganatok
esetén tovabbi sebészi kimetszés ebben az irdnyban nem lehetséges. (A fasciat attord
tumorok esetén az izom egy részét is ki szoktak metszeni, €és ezt a patologiai lelet is
rogziteni szokta.) Anterior iranyban a bdrrel nem fedett kozeli reszekcios felszin esetén a
tovabbi kimetszésnek az szab hatart, hogy a bort ellato ereket eltavolitva a bér necrosisa
elkeriilhetetlen, igy a bor eltavolitasa is sziikségessé valhat. A tumor elhelyezkedésétdl
fliggden egyes szélek a mell anatdmiai hataranak kozelébe esnek, ami a tovabbi
kimetszésnek ezért szab hatart. Emiatt a régi értelmezés szerinti nem biztonsagos sebészi
szélek minden esetben egyedi mérlegelést igényeltek tovabbi kezelés szempontjabol [4].

Az 1 definicid szerint, ha a tumor a reszekcios felszinben van, azaz a festett sz¢l



a tumoron megy keresztiil, az szinte teljesen szinonimdja annak, hogy a betegben
rezidualis daganat maradt: ductus carcinoma in situ Ris reszekcid esetén (9 esetben;
2,4%-ban jelen felmérésben) €s invaziv carcinoma R1 (mikroszkdposan pozitiv szél),
illetve R2 (makroszkoposan pozitiv szél) reszekciok esetén. (Az in situ lobularis
carcinomat ilyen szempontbo6l nem veszik figyelembe; a legijabb Tumor Staging Manual
szerint malignus betegségnek sem tekintik [16].) Erdemes kiemelni azt, hogy a
makroszkopos megitélés téves is lehet, hiszen felmérésiinkben két makroszkoposan
pozitivnak vélt szél mikroszkoposan nem bizonyult érintettnek. Ismerni kell azt is, hogy
a szélek jelolésekor a jelolésre hasznalt festék szovethasadékokba befolyhat, és tévesen
pozitiv sz¢él benyomasat keltheti, ami miatt a sebészi szélekrdl alkotott patologiai
vélemény mindig koriiltekintdbb kell, hogy legyen, mint a ,,Festék a tumoron?”” kérdésre
adott igen — nem valasz [9]. Részben ezt tiikrozheti az a jelenség, hogy a szélek
érintettsége miatt reoperalt betegek egy részénél az ismételt kimetszésekben nem
igazoltak malignus daganatot. Ennek tovabbi magyarazata lehet az is, hogy ilyenkor nem
annyira a rezidudlis daganat megtaldlasa, hanem az jonnan képzet sebészi felszinek
tumormentességének vizsgalata a cél.

Felmérésiinkben az adatok a 3. Emldrak Konszenzus Konferencia ajanlasainak
kozzététele eldtti idoben leletezett emlérakos eseteket vizsgaltunk. A korabbi, és akkor
még érvényben 1évo értelmezés szerint 200 esetben talaltunk <5 mm-es reszekcids szélre
vonatkoz6 adatot a patologiai leletben, és 32 esetben az 10 definicid (,,tumor a festett
sz¢élben”) alapjan sem épben tortént a tumor eltavolitasa.

A daganatok lokalizaciojaval kapcsolatosan azt feltételeztiik, hogy a belsé fels6
negyed daganatainal a reszekcios szélek nagyobb szazalékban lehetnek pozitivak. Ennek
alapja az az elképzelés volt, hogy a sebészek - az esztétikai szempontok figyelembe vétele
miatt - a dekoltazs teriiletének tumorainal kiilondsen torekszenek a lehet6 legkisebb
emldrészlet eltavolitasara, €s igy nagyobb eséllyel maradhat rezidudlis tumor az érintett
emlOben. A belsé felsé negyed esetén az emld térfogatanak kevesebb, mint 10%-a
tavolithato el kozmetikai defektus nélkiil [17]. A rendelkezésre allo adatok el6zetes
feltételezéslinket nem tamogattak: a dekoltdzsba esd tumorok esetében sem volt
magasabb a nem biztonsagos sebészi szélek gyakorisaga, €s ez mind a korabbi, mind az
Ujabb ,,ép sz€1” értelmezés szerint igaznak bizonyult.

A kiilonboz0 szovettani tipusu daganatok egymastol eltéré morfoldgiai €s egyéb
sajatossagokkal rendelkeznek. Az invaziv lobularis rakok esetén a jellegzetes ndvekedési

mintdzat és a gyakoribb tobbgocltisdg megneheziti mind a mammografias (gyakran csak



szerkezeti torzulast okoznak), mind az ultrahangos (kisebb gocok rejtve maradhatnak)
korismézést, illetve gyakran a tumor méretének alulbecslését eredményezi. Tovabba a
lobularis carcinomdk esetén a nem ép sz¢l incidenciaja magasabb, mint egyéb szdvettani
tipusokban, ami szintén a jellegzetes infiltrativ tulajdonsaggal magyarazhato [18]. Ezt a
rendelkezésiinkre all6 adatok is megerdsitették: a régi értelmezés alapjan meghatarozott
reszekcids szélek nagyobb aranyban estek a ,,nem ép” kategériaba a lobularis
komponensi tumoroknal, és az 0j definicid esetén is majdnem szignifikansnak bizonyult
a kiilonbség.

A lobularis daganatok hatarainak nehezebb meghatarozhatosaga felvetette azt a
feltételezést is, hogy a lobularis tipusu rakok esetén nagyobb emlorészlet kertil
eltavolitasra, mint egyéb szovettani tipusoknal annak érdekében, hogy ne maradjon
rezidualis tumor az érintett emlében. Azonban az adataink ezt nem tdmasztottak ala. Sem
a tumorok mérete, sem az eltavolitott emldallomany tomege nem kiillonbozott NST és
lobularis carcinomdk esetén. Felmertiil a kérdés, hogy lobularis carcinoma preoperativ
diagnozisa esetén nincs-e sziikség szélesebb ép széllel operalni a tumorokat, annak
érdekében, hogy a nem épben torténd eltavolitasok ritkabban forduljanak elé. Minden
bizonnyal ezt is figyelembe kell venni, de a miitétek tervezésekor mindig egyénre
szabottan, a képalkotdo (MR képalkotast is figyelembe véve [19]) eredményeket
maximalisan szem el6tt tartva kell donteni.

A nem ¢p szélek gyakorisaganak leirasa mellett kivancsiak voltunk arra is, hogy
milyen ardnyban torténik az altalaban tervezhetd adjuvans sugarkezelésen kiviil
kiegészitd lokalis kezelés a betegség lokoregionalis kitjjulasdnak megeldzése érdekében.
Az elemzett adatok a kozleményben korabbiként emlitett definicid szerinti ép szélek
1d6szakabol, az j hazai ajanlds megfogalmazasa el6ttrol szarmaztak. Bar a kezelések,
illetve az azokrdl torténd dontések egy része atnyulhatott az j definiciot ajanlasként
megfogalmazd konszenzuskonferencia utani idészakra, és a kezelések teljes korérél nem
allt adat rendelkezésre, a kiegészitd recidiva kockéazatot csokkentd lokalis kezelések kozel
egy negyed aranyban torténd elmaradasat tikkr6zo elemzésiink mégis amellett szol, hogy
akezelések elég gyakran nem az ajanlasoknak megfeleléen torténtek. Amennyire lehetett,
igyekeztlink a tumorok lokalizacigjat is figyelembe venni, és igy, a mfitéti
kiterjeszthetdség figyelembe vételével, az elmarado lokalis recidiva csokkentd sebészi
reoperaciok, illetve boost kezelések elmaradési aranya 17 szazalékra modosult, ami még
mindig nem alacsony. Ennek természetesen nem a devians orvosi magatartas kell, hogy

a legkézenfekvébb magyarazata legyen. A betegek ujabb mutétt6l vagy sugarkezeléstol



val6 esetleges (és nem vizsgalt) elzarkozasa mellett a kiilfoldi trendek hatasa is szerepet
jatszhatott ebben. Kiilfoldi allasfoglalasok mar kordbban utaltak arra, hogy a patoldgiai
¢s sebészi gyakorlatot egyarant figyelembe véve, a reoperacidt altalaban igényld
,pozitiv’ sz¢él definicio: a tumor a festett szélben [10, 13]. Emellett a
konszenzuskonferencia ajanlasainak vitara bocsatott eldzetes szovegei az ajanlasok elott
mar hozzaférhetdk voltak, és ez is egy-egy esetben alapot adhatott a kezelésektdl valo
eltekintésre. A helyzetet tovabb szinezi az, hogy a 15 rezidualis daganatot eredményezo
miutét koziil csak 6-nal allt fenn az ,festék a tumoron” indikacid, €és hogy a
vizsgélatunkban nem reoperalhatoként megkdzelitett szélek esetén is tortént reoperacio,
¢s az is 7/19 esetben rezidualis tumort tavolitott el.

A Bacs-Kiskun Megyei Korhaz Patologiai osztalyan - eddig nem kozolt adatok

crer

specimen mammografia alapjan azonnali és/vagy patologiai lelet alapjan azonnali vagy
késoébbi) koziil patologiai indikacid 141 esetben allt fenn (a korabbi vagy az 01j ép szél
definici6 szerint). Nyolcvanot reoperdcids mintdban a szdvettani vizsgalat rezidudlis
invaziv rékot vagy ductus carcinoma in situt azonositott, de csak 31 esetben volt festék a
tumoron (0 mm-es reszekcios szél) az els6 mutét anyagaban.

Az 1) definicid szerinti pozitiv szélnek Iényegében szinonimaja kellene, hogy
legyen a rezidudlis tumor a betegben, ennek ellenére a festett szélben 1évé tumor utani
miitétek csak 50%-ban irtak le rezidudlis tumort a reoperaciés mintaban. Mindez arra
hivja fel a figyelmet, hogy a szélek vizsgalata, amely mintavételen alapul, nem tokéletes,
a pozitiv és a negativ szélek értelmezése nem lehet szolgai, a beteg tovabbi kezelésérdl
ezen adatokon tali informacié (pl. esetleges érintdleges szélpozitivitas, szél
pozitivitdsanak mértéke, szovettani tipus, emld mérete, tumor lokalizacidja, varhato
kozmetikai eredmény... stb) figyelembe vételével kell egyénre szabottan donteni.

Osszefoglalva, a 8 intézményb8l szarmazé reprezentativ minta alapjan
megallapithatd, hogy az invaziv emldrdk miatti szervmegtarto miitétek patologiai
leleteiben a sebészi szélekre vonatkozd informacidtartalom nem teljeskori. Az uj
biztonsagos sebészi szél definicio jelentdsen csokkentette a nem ép szél eléfordulési
gyakorisagat, ugyanakkor az 0j definicid szerinti €p szélek mellett is maradhat rezidudlis
daganat az eml6ben, amint azt a reoperacidos mintak igazoljak. Bar a nem épben torténd
sebészi eltavolitds tovabbi lokalis (sebészi és vagy sugarterapids) kezelést indokol

altalaban, a felmérés azt valdszinlisiti, hogy ez az esetek egy részében nem torténik meg.
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Oldalisag db
jobb 174
bal 206
ismeretlen 6
Lokalizacio
kiils6-fels6 negyed 134
belsé-felsé negyed 17
egyéb 98
ismeretlen 137
pT
pTx 1
pT1mi 1
pTla 5
pTlb 68
pTilc 185
pT2 112
pT3 6
ismeretlen 8
Tobbgdcusag
egygocu 343
tobbgdcu 43
Szovettani tipus
NST* 297
lobularis 43
kevert 23
mucinosus 8
tubularis 6
egyéb 9

1. tablazat: Az elemzett invaziv rdkok f6 jellemzdi

*NST: nem specialis tipusu (korabban invaziv ductalis carcinomaként besorolt) eml&rak



Iriny Legnagyobb | Legkisebb
(mm) (mm)
superior 40 <0,1
inferior 90 0,2
medialis 303 0,1
lateralis 52 0,6
anterior 50 0,1
posterior 40 0,1

2. tablazat: Az egyes ,,negativ”’ sebészi sz¢élek tumortol leirt tdvolsadganak

tartomdnya a vizsgalt esetekben



0,1-4,9

5-9,9

makroszkoposan

nem

irany 0 mm mm mm 10 mm < pozitiv * sor(;)l;lat()
superior 2 37 52 249 0 4
inferior 6 35 56 240 1* 4
medialis 5 20 38 259 0 5
lateralis 5 16 35 262 0 6
anterior 5 50 76 167 0 10
posterior 4 96 80 160 1* 8
periférias
éslvagy 0 5 5 30 0 0
centralis
k.m.n. 10 0 0 0 1 0
osszesen 37 259 342 1367 3 37

3. tdblazat: A sebészi szélek tumortol valo tavolsdganak megoszlasa

k.m.n.: kiilén megjelolés nélkiil

* mikroszkdposan nem bizonyultak pozitivnak

(A nem besorolhatd kategédria azokat az eseteket jel6li, amelyekben a kérdéses szélre
vonatkozdan volt adat, de azt az oszlopokban jelzett kategdridkba nem lehetett besorolni — pl.
»tavol” vagy >8 mm; az adott szélekre vonatkozé mikroszkdpos informacié hianyat nem

tartalmazza a tablazat)
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Régi értelmezés
Nem ép szél 200 15 28 137 20 48 15
"Nem miithet6" nem ép szél 130 7 12 102 9 40 9
»Miithetd” nem ép szél 40 5 13 18 4 6 4
Egyéb* 30 3 3 17 7 2
Uj értelmezés
Pozitiv szél 32 6 6 10 10 5 10
"Nem miitheté" nem ép szél 16 3 3 5 5 2 5
,,M{thet6” nem ép sz¢l 9 3 3 2 1 1 1
Egyéb * 7 0 0 3 4 2 4

4. tablazat A nem ép szélek és lokalis kezelések Gsszefoglalasa (A szamok betegeket jelolnek). *A tumor lokalizaciojara, vagy a nem ép

sz¢l iranyéara vonatkoz6 informéci6 hidnyaban nem besorolhato esetek.



Abrajegyzék

1. dbra: Az intézményenként elemzett szélek ¢és pozitiv sz¢élii esetek szama

2. dbra: Az egyes sebészi szélek (iranyok) megjelenése a vizsgdlt leletekben

3. dbra: Mikroszképosan pozitiv sebészi szélek megoszlasa (n=39)
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1. abra: Az intézményenként elemzett szélek és pozitiv sz¢éli esetek szama
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2. dbra: Az egyes sebészi szélek (irdnyok) megjelenése a vizsgdlt leletekben
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3. dbra: Mikroszkdéposan pozitiv sebészi szélek megoszldsa (n=39)
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