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Módszer: A szerzők 1997. január 1. és 2000. decem­
ber 31. között eltelt időben 110 betegen végeztek 
mammográfiás szűrővizsgálaton kiemelt, drótho­
roggal jelölt nem tapintható emlőelváltozás miatt 
nyitott emlőexcisiót. Eredmények: A kórosnak ítélt 
és kijelölt mirigyszektor eltávolítása 108 esetben 
(98,1%) már az első beavatkozás során sikeres volt. 
Az eltávolított szövetmintákban 56 rosszindulatú 
daganatot észleltek, melyből 50 invasiv rák és 6 in 
situ ductalis carcinoma volt. A hisztológiai lelet bir­
tokában 48 esetben végeztek emlőmegtartó műté­
tet (88,5%) és 8 betegnél módosított radikális mas- 
tectomiát. Az invasiv daganatok 86%-a a Notting- 
hami Prognosztikai Index alapján az emlőrákok jó 
prognosztikai csoportjába tartozott. Következteté­
sek: A szerzők a nem tapintható emlőtumorok korai 
sebészi ellátásától az emlőrák gyógyítási eredmé­
nyeinek javulását várják. Felhívják a figyelmet a ra­
diológus, sebész, patológus és onkológus szoros 
együttműködésének fontosságára a nem tapintható 
emlőrákok észlelésében és kezelésében.

Kulcsszavak: nem tapintható emlőrák sebészete, emlőrák­
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Surgical treatment of nonpalpable breast tumors. 
Method: Between 1997 and 2000 the authors perfor- 
med 110 fine-wire localized breast biopsies in pati- 
ents with nonpalpable suspicious lesions. Results: 108 
target lesions (98,1%) were accurately excised during 
the initial surgery. Overall, 56 lesions were malig- 
nant, among these cases 50 invasive carcinomas and 
6 DCIS were found. Breast conservation was achieved 
in 48 patients (88,5%), simple mastectomy with axil- 
lary lymph node sampling was performed in 8 cases. 
86% of the invasive malignant lesions belonged to 
the good prognostic subgroup of the Nottingham 
Prognostic Index. Conclusion: There in an importance 
of the dose cooperation between radiologist, surge- 
on, pathologist and oncologist in the treatment of 
nonpalpable preclinical breast carcinomas.

Key words: surgery of nonpalpable breast tumors, diagno- 
sis of breast tumors, breast tumors screening

A mammográfia szélesebb körű alkalmazása és az 
emlőrákszűrő programok bevezetése egyre nagyobb 
számú, nem tapintható, malignitásra gyanús emlőel­
változás felismerését eredményezte (8). Nyugat-Eu- 
rópában az emlőrákszűrő programok nyomán a nem 
tapintható emlődaganatok száma az eltelt néhány év 
alatt közel hétszeresére növekedett (8, 25). Hasonló 
tendencia várható hazánkban is a nemzeti emlőrák­
szűrő program bevezetését követően.

A nem tapintható emlőelváltozások kezelésében a 
mammográfiás/ultrahangos dróthorogjelölés alap­
ján végzett nyitott emlőexcisio a legelfogadottabb 
kezelési eljárás (3, 7). Közleményünkben a mód­
szerrel szerzett tapasztaltainkat és a nem tapintható, 
bizonytalan természetű emlőelváltozások sebészi ke­
zelési taktikáját kívánjuk bemutatni.

Betegek és módszerek

A Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Or­
vos- és Gyógyszertudományi Centrum, Általános Orvos­
tudományi Kar, Sebészeti Klinikáján 1997. január 1. és 
2000. december 31. között 110 betegen végeztünk drót- 
horogjelöléssel emlőexcisiót. Az átlagos életkor 52 év volt 
(30-78 év). Kezdetben a betegek jelentős hányadánál a 
malignitásra gyanús elváltozás a klimaktérium tünetei­
nek hormonkezelését megelőző kötelező mammográfiás 
vizsgálat során került felismerésre. Későbbiekben azon­
ban a széles körű felvilágosító tevékenység eredménye­
ként nőtt azoknak a betegeknek száma, akik tünetmen­
tesen, szűrővizsgálat céljából keresték fel a radiológiai 
ambulanciát.
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Műtét előtti kivizsgálás

A szűrővizsgálaton megjelent tünetmentes betegeknél fizi­
kális vizsgálat, kétirányú mammográfiás felvétel, ultra­
hangvizsgálat és ezek pozitivitása esetén aspirációs citoló- 
gia történt. A kétirányú mammográfiás felvétel során 
„gyanúsnak" (aszimmetrikus denzitás, szerkezeti torzulás, 
microcalcificatio lágyrészárnyékkal vagy anélkül, csillag 
alakú elváltozás és körülírt képlet) ítélt elváltozásoknál 
célzott-nagyított felvétel történt, és UH/röntgen (lyukas 
lemez) kontroll alapján citológiai mintavételt végeztünk.

Az operáló sebésznek az excisiót megelőzően a követ­
kező információkra van szüksége: 1. az elváltozás pontos 
helye, mérete, 2. feltételezett/bizonyított diagnózis, 3. 
van-e más kóros terület az emlőkben.

Dróthorogjelöléssel végzett emlőbiopsia 
technikája

A szűrővizsgálaton kiemelt beteget előjegyzés alapján re­
latív sürgősséggel felvesszük a klinikára. A műtét reggelén 
a radiológus végzi el UH/radiológiai kontroll mellett az el­
változás dróthorogjelölését, a következő szabályok betar­
tásával (9):

1. amennyiben az elváltozás ultrahanggal látható, ak­
kor UH-vezérlés alkalmazása műtéti pozícióban,

2. ha az elváltozás ultrahanggal nem azonosítható, a 
röntgenvezérlés a választandó eljárás,

3. a dróthorog bevezetésének iránya: felső negye- 
dek/centrális régióban lévő elváltozások esetén craniocau- 
dalis irányt, alsó negyedekben elhelyezkedő elváltozások 
esetén az oldalirányt részesítjük előnyben (ezek az irá­
nyok a legrövidebb utat biztosítják, és egyben a legalkal­
masabbak a sebészi metszésvezetéshez),

4. a dróthorog pontos pozicionálása (< 5 mm),
5. a dróthorog helyének ellenőrzése kétirányú mam- 

mográfiával (1. ábra),
6. műtét előtt a radiológus és sebész konzultációja.
A műtéteket minden esetben általános érzéstelenítés­

ben végeztük. Törekedtünk az elváltozás onkológiailag 
elégséges kimetszésére (lehetőleg 1 cm-es ép szél), hogy 
később ne legyen szükség kiegészítő műtétre. Az eltávolí­

tott emlőrészletet megfelelő orientációs öltésekkel láttuk 
el, majd rámetszés nélkül kétirányú specimen-mammog- 
ráfiát készítettünk (2./a és 2./b ábra), melynek alapján a ra­
diológus a műtét alatt ad véleményt az elváltozás és a ki­
metszési szélek viszonyáról, valamint arról, hogy valóban 
a kérdéses elváltozás került-e eltávolításra. Nem tapintha­
tó és/vagy 10 mm-nél kisebb elváltozások esetén intraope- 
ratív fagyasztásos hisztológiai vizsgálatot nem végeztünk.

a)

1. ábra: Malignus gyanús emlőelváltozás dróthorog jelölést 
követő oldalirányú mammográfiás képe

A részletes szövettani eredmény birtokában „emlő­
team" döntött a végleges sebészi ellátásról és majd a végle­
ges hisztológia birtokában a kiegészítő adjuváns kezelésről 
(1. táblázat).

1. táblázat: Nem tapintható emlöelváltozások sebészi keze­
lése

Szövettani típus Esetszám
Malignus
Invasiv ductalis carcinoma 42
Ductalis carcinoma in situ (DCIS) 4
DCIS microinvasióval 2
Invasiv lobularis carcinoma 5
Papillaris carcinoma 1
Mucinosus carcinoma 1
Metaplasticus carcinoma 1_____
Összesen 56

Benignus
Fibroadenoma 14
Radial scar 4
Sclerotizáló adenosis 8
Atípusos ductalis hyperplasia 8
Fibrocystás megbetegedés _______ 20_______
Összesen 54
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Eredmények 2. táblázat: Nem tapintható emlőelváltozások sebészi ke­
zelése

A sebészi biopsia

Az emlőbiopsia során 108 esetben (98,1%, 108/110) 
a specimen-mammográfia és a szövettani vizsgálat 
igazolta az elégséges kimetszést. Az első beavatkozás 
elégtelensége miatt két esetben ismételt dróthorog­
jelöléssel reexcisio vált szükségessé. A beavatkozá­
soknak sem...sgbészi (suppuratio, vérzés stb.), sem 
egyéb szövődménye nem volt.

Jóindulatú elváltozás 
(fibroadenoma, 
radial scar stb.)
DCIS

< 4 cm
> 4 cm, vagy diffúz 
vagy multicentrikus

Invasiv carcinoma

Megfelelő 
resectiós szél

Nem megfelelő 
resectiós szél 

rendszeres kontroll

reexcisio 
mastectomia

axillaris lymph­
adenectomia 

(AL)

quadransres. +AL

Az emlőexcindatum szövettani feldolgozása/ 
rosszindulatú emlődaganatok stádiumbeosztása

A 110 emlőexcindatum szövettani eredményét az 1. 
táblázat foglalja össze. A benignus:malignus elválto­
zások aránya 54:56. Az invasiv malignus daganatok 
átlagos nagysága 8,8 mm (2-25 mm) volt, Notting- 
hami Prognosztikai Index (10) szerinti csoportosítá­
sukat a 3. ábra mutatja. Az invasiv daganatok 86%- 
a (43/50) a jó, ilL a nagyon jó prognosztikai csoport­
ba tartozott.

Invasiv carcinoma 
(többgócú, centrális, 
bizonytalan határú)

mastectomia +AL

DCIS = ductalis carcinoma in situ; AL = axillaris lymphadenectomia 
Nem megfelelő resectiós szél: invasiv ductalis cc. esetén < 5 mm, 
DCIS esetén < 10 mm

Megbeszélés

3. ábra: Az Szegedi Tudományegyetem Sebészeti Klinikán 
1997-2000 között kezelt invazív emlőrákok Nottinghami Prog­
nosztikai Index szerinti csoportosítása
Nottinghami Prognosztikai Index:
tumornagyság cm-ben x 0,2 + nyirokcsomóstatus + szövettani grade
Jó < 3,4; közepes 3,4-5,4; rossz 5,4 <

Kiegészítő sebészi kezelés

Két esetben a dróthorogjelöléssel végzett biopsia si­
kertelen volt (az elváltozás nem került bele az eltá­
volított emlőrészletbe). Mindkét esetben reexcisiót 
végeztünk, az elváltozások jóindulatúnak bizonyul­
tak. A biopsiás anyag hisztológiai vizsgálatával iga­
zolt rosszindulatú daganatok esetén a 2. táblázatnak 
megfelelő kiegészítő sebészi kezelést alkalmaztuk: 8 
esetben módosított radikális mastectomiát (14,3%), 
48 esetben (85,7%) kiegészítő axillaris blockdissecti- 
ót, melyek közül 8 (14,3%) betegnél a nem megfe­
lelő resectiós szélek miatt az excisiós üreg széles ki­
metszése történt quadransresectio formájában.

A dróthorogjelöléssel végzett emlőbiopsiával 98%- 
ban (108/110) sikerült a bizonytalan dignitású 
emlőelváltozásokat egyszeri beavatkozással eltávolí­
tani. A magas találati arány az előzőekben ismerte­
tett szabályok és technikai részletek pontos betartá­
sának köszönhető. A dróthorog mammográfiás pozi­
cionálása még megfelelő gyakorlattal is esetenként 
komoly nehézséget jelenthet. Az UH- vagy sztereo- 
taxiás készülék segítségével végzett jelölés pontosab­
ban és technikailag is könnyebben végrehajtható. 
Lényeges a dróthorognak az elváltozáshoz minél kö­
zelebbi elhelyezése, sőt egyes szerzők a legbiztosabb 
módszernek az elváltozáson való átvezetését tartják 
(12). Fontos a megfelelő eszköz használata is. A 
módszer alkalmazásának első periódusában házilag 
készített, steril acél, ún. Kopans-féle dróthorgot al­
kalmaztunk (15). A későbbiekben technikailag 
könnyebben kezelhető, gyári készítésű (Dualok, 
Bard) horgot használtunk. A szövettani anyag orien­
tációs jelölése és a kétirányú specimen-mammográ­
fia is növeli a biopsia sikerét (18), hiszen a műtét 
alatt azonnali korrekcióra is van lehetőség. A radio­
lógiai vizsgálat a műtéti időt jelentősen nem nyújtja 
meg, eseteinkben ez átlagosan 25 perc. Ennek alkal­
mazása nélkül több lenne a hamis negatív biopsia 
(18), és növekedne a feleslegesen eltávolított 
emlőszövet mennyisége is, ami a beavatkozások 
kozmetikai eredményét rontaná.

A specimen-röntgenfelvétel és az orientációs jelö­
lések a kimetszési szélek pontos szövettani meghatá­
rozásánál is alapvetőek. Malignus folyamatok esetén 
a megkívánt ép szegély („free margin") szélességét 
illetően az irodalmi adatok nem egységesek (6, 13, 
26). Pittinger feldolgozása szerint 3 mm-nél szélesebb 
daganatmentes szegély esetén sem daganatresiduum 
sem recidíva nem volt észlelhető (21). Az onkológi­
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ai szempontból megfelelő' lokális tumorkontroll ér­
dekében a kozmetikai szempontokat és a meghatá­
rozás technikai hibáit figyelembe véve, a primer ki­
metszésnél igyekeztünk f cm-es ép resectiós szélt el­
érni. Az excisiós üreg újbóli kimetszését akkor vé­
geztük, ha invasiv rák esetén 5 mm-nél, DCIS esetén 
pedig 10 mm-nél kisebb volt a resectiós szegély. A 
tumorágy másodlagos kimetszése nyomán 8 közül 
csak 1 esetben találtunk tumorresiduumot, ebben az 
esetben az excisiós ép szegély 3 mm-nél keskenyebb 
volt. Lokális recidivát a követés során eddig nem 
észleltünk.

Anyagunkban a benignus:malignus elváltozások 
aránya 54:56, mely diagnosztikánk eredményessé­
gét mutatja. A módszer bevezetésének elsó' két évé­
ben a benignus elváltozások miatt végzett biopsiák 
száma volt magasabb, míg az utolsó vizsgált évben 
javult a találati arány és a malignus elváltozások ará­
nya már meghaladta az 50%-ot (19:13). A drótho- 
rogjelöléssel végzett biopsiák diagnosztikus pontos­
sága 96-100% között van (2, 12). A legújabb felmé­
rések szerint azonban a módszer hosszú távú érzé­
kenysége, prediktív értéke nem teljesen megbízható 
(25). Mindezek alapján rendkívül lényegesnek gon­
doljuk nem csak a tumoros, hanem a benignus ese­
tek rendszeres követését is. Eddigi után vizsgálataink 
során álnegatív esetet - benignusnak diagnosztizált, 
később malignusnak bizonyuló elváltozást - nem 
észleltünk. Természetesen eredményeinkből, a rövid 
utánkövetési idő miatt, a módszer érzékenységére 
vonatkozó következtetések még nem vonhatók le.

A legújabb hazai felmérés azt bizonyítja, hogy a 
panaszaik miatt vizsgált nők emlőrákjának prognó­
zisa általában kedvezőtlen (4). Ezzel ellentétben a 
mammográfiás szűrés során diagnosztizált, nem ta­
pintható rosszindulatú emlőtumorok jelentős része 
a jó prognózisú daganatok csoportjába sorolható 
(16, 24). Az is igazolódott, hogy ezeknek a tumorok­
nak a biológiai viselkedése kevésbé malignus, mint a 
hasonló nagyságú, tüneteket okozó elváltozásoké 
(11, 14). A daganatok jó prognózisát támasztja alá, 
hogy anyagunkban mindössze 5 esetben (5/50, 
10%) volt az axillaris nyirokcsomókban daganatos 
áttétképződés, és az invasiv daganatok 86%-a a Not- 
tinghami Prognosztikai Index alapján az emlőrákok 
jó prognosztikai csoportjába tartozott. Eseteink 
elemzése arra mutat, hogy a sentinel nyirokcsomó 
meghatározás módszerét alkalmazva, szűréssel ki­
emelt betegeink jelentős részénél az axillaris block- 
dissectio elhagyható lesz. A módszert az elmúlt év­
ben intézetünkben is bevezettük, és az előírt tanulá­
si periódus után, a jövőben a nem tapintható emlő­
daganatok csoportjánál szeretnénk elsősorban alkal­
mazni.

A dróthorogjelölés alapján végzett biopsia ala­
csony szövődményhányaddal járó (1), azonban álta­
lános anesztéziát igénylő, és invasiv sebészi beavat­
kozás. Érthető tehát az a törekvés, hogy a benignus 
elváltozások miatti felesleges sebészi kimetszések 
számát csökkentsük. Ennek egyik módja a preopera- 
tiv - UH-gal vagy sztereotaxiásan vezérelt - finomtű- 
aspirációs citológia (17, 22). Az álnegatív eredmé­
nyek viszonylag magas aránya miatt azonban erre a 

vizsgálatra nem alapozhatunk definitív sebészi terá­
piát (például mastectomia stb.) (19). Bíztató további 
lehetőség az UH-gal vagy sztereotaxiásan vezérelt 
vastaghenger-biopszia (core) végzése, melyet az 
1990-es években kezdtek először alkalmazni (20). 
Ezzel a módszerrel szerzett első tapasztalatok ked­
vezőek, a felesleges sebészi excisiók és a kétszaka­
szos sebészi beavatkozások száma szignifikánsan 
csökkenthető (5, 23).

Az emlőrák magas mortalitását a mammográfiás 
szűrőprogram hazánkban is várhatóan csökkenteni 
fogja. Az emlők önvizsgálatának általánossá válása 
és a mammográfiás szűrőprogram szervezett elindí­
tása a korai emlőrákok, rákmegelőző állapotok tö­
meges felfedezését eredményezheti. A szűrőprogra­
mokhoz csatlakozó diagnosztikai és terápiás mód­
szerek ismerete és fejlesztése ezért mindannyiunk 
jövőbeni feladata. A nem tapintható emlődagana­
tok korszerű ellátása csak a radiológus, sebész, pato- 
lógus és onkológus jó együttműködése révén való­
sítható meg.
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(Lázár György dr., Szeged, Pécsi u. 4. 6701 
e-mail: lg@surg.szote.n-szeged.hu)

A JATE Gazdálkodástudományi Kara meghirdeti a 2002. február 1-jétől induló tanévben 
az Egészségügyi Közgazdasági és Menedzser szakirányú továbbképzést.

Két kurzus indul:
1. Orvosi, illetve gyógyszerész egyetemi diplomával rendelkezők számára: orvos-közgazdász, gyógyszerész­

közgazdász szakképzettséget nyújtó másoddiplomás képzés.
2. Egyetemi vagy főiskolai diplomával rendelkezők számára: közgazdász alapdiploma esetén, egyetemi 

szakközgazdász, egyéb alapdiploma esetén egészségügyi menedzsment szakértő szakképzettséget 
nyújtó másoddiplomás képzés.

A képzés posztgraduális iskolarendszerű oktatás keretében történik Szegeden és Budapesten.
A tanulmányi idő 5 félév.
A foglalkozásokat két hetente pénteken és szombaton tartjuk.
A diplomaszerzés feltétele: szakdolgozat-védés és szaktárgyi záróvizsga.

Költségtérítés: 87 000 Ft szemeszterenként.

További információ: Szeged Felsőoktatási Szövetség JATE Gazdálkodástudományi Kar, Tanulmányi Osztály 
6722 Honvéd tér 6. Tel.: 62/544-679

dr. Égető Emese egyetemi docens Tel.: 62/544-631 
Jelentkezési határidő: 2002. január 25.

A Soros Alapítvány pályázati felhívása 
Salzburg Medical Seminars 2002 

(pályázati kódszám: 852)

A pályázat célja:
A Soros Alapítvány és az American Austrian Foundation (AAF), az Együtt Egészségesen Egyesület 
közreműködésével szakorvosoknak szóló, egyhetes szemináriumokat hirdet az alábbi témákban és 
időpontokkal:

április 1-7.
április 1-7.
április 28-május 4.
május 10-16.
május 17-23.
május 17-23.

Cardiology
Anesthesiology
Infectious Diseases
Family Medicine
Neonatology
Pediatric Hematology/Oncology

A pályázók köre:
30-40 éves, angolul jól beszélő magyar szakorvosok jelentkezését várjuk.

Beküldési határidő: 2002. január 30.

A pályázat követelményei: Pályázni kizárólag az e célra szolgáló angol nyelvű jelentkezési lap kitöl­
tésével és a szükséges mellékletek csatolásával lehet.
A pályázóknak részt kell venniük egy kötelező angol nyelvi meghallgatáson, amelynek helyszíne: 
a Soros Alapítvány irodája (II. Budapest, Bolyai u. 14.), időpontja: 2002. február 11. és 72. 9-16 óra 
között (időpont egyeztetés: Vida Gabriella, tel: 315-0303, vida@soros.hu).
A végleges döntést a pályázati anyagok és a meghallgatás eredményének ismeretében az Ameri­
can Austrian Foundation bíráló bizottsága hozza meg.
A pályázati adatlap letölthető a Soros Alapítvány honlapjáról: www.soros.hu valamint e-mailen és telefonon igényel­
hető (szakmai információ: www.aaf-online.org).
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