KLINIKAI TANULMANYOK

Nem tapinthat6 emlédaganatok sebészi

kezelése

Lazar Gyérgy dr.’, Ormandi Katalin dr.’, Hajnal Papp Rozalia dr.’, Zéllei Istvan dr.®,

Szentpall Karoly dr.",
és Balogh Adam dr.’

Paszt Attila dr.’, Kallai Arpad dr.?,

Kahan Zsuzsanna dr.*

Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyérgyi Albert Orvos- és Gy6gyszerésztudomanyi Centrum,
Altalanos Orvostudomanyi Kar, Sebészeti Klinika (igazgaté: Balogh Adam dr.)’

Radiolégiai Klinika (igazgato: Palké Andras dr.)?
Patoldgiai Intézet (igazgaté: Miké Tivadar dr.)?

Onkoterapias Klinika (igazgat6: Thurzé LaszIl6 dr.)

Tolna Megyei Onkormanyzat Kérhaza, Szekszard, Sebészeti osztaly (féorvos: Zéllei Istvan dr.y

Moddszer: A szerz8k 1997. januar 1. és 2000. decem-
ber 31. kdzo6tt eltelt idében 110 betegen végeztek
mammografias szlirévizsgalaton kiemelt, drétho-
roggal jel6lt nem tapinthaté emldelvaltozas miatt
nyitott emléexcisiét. Eredmények: A kérosnak itélt
és kijeldlt mirigyszektor eltavolitisa 108 esetben
(98,1%) mar az elsé beavatkozas soran sikeres volt.
Az eltavolitott szévetmintakban 56 rosszindulatu
daganatot észleltek, melybél 50 invasiv rak és 6 in
situ ductalis carcinoma volt. A hisztoldgiai lelet bir-
tokaban 48 esetben végeztek emlS6megtarté mité-
tet (88,5%) és 8 betegnél médositott radikalis mas-
tectomiat. Az invasiv daganatok 86%-a a Notting-
hami Prognosztikai Index alapjan az emiérakok jé
prognosztikai csoportjdba tartozott. Kévetkezteté-

- sek: A szerz8k a nem tapinthaté emlétumorok korai
sebészi ellatasatél az emlSrak gyogyitasi eredmé-
nyeinek javulasat varjak. Felhivjak a figyelmet a ra-
diolégus, sebész, patolégus és onkolégus szoros
egyuttmiikddésének fontossagara a nem tapinthaté
emlérakok észlelésében és kezelésében.

Kulcsszavak: nem tapinthaté emlérék sebészete, emlérak-
diagnosztika, emléréksz(irés

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 close 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 mammogrifia szélesebb kord alkalmazdsa és az
emlGraksziirG programok bevezetése egyre nagyobb
szami, nem tapinthat6, malignitdsra gyanis emlGel-
valtozas felismerését eredményezte (8). Nyugat-Eu-
répdban az emléraksz{ird programok nyomén a nem
tapinthaté emlédaganatok szdma az eltelt néhany év
alatt kozel hétszeresére novekedett (8, 25). Hasonld
tendencia vdrhat6 hazankban is a nemzeti emldrak-
sz(rd program bevezetését kovetSen.

A nem tapinthaté emiGelvaltozasok kezelésében a
mammografids/ultrahangos dréthorogjelolés alap-
jan végzett nyitott emlGexcisio a legelfogadottabb
kezelési eljards (3, 7). Kozleményiinkben a mdd-
szerrel szerzett tapasztaltainkat és a nem tapinthato,
bizonytalan természetd emlGelvaltozasok sebészi ke-
zelési taktikajat kivanjuk bemutatni.

Betegek és médszerek

A Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi Albert Or-
vos- és Gyégyszertudomdanyi Centrum, Altaldnos Orvos-
tudomdnyi Kar, Sebészeti Klinikdjan 1997. janudr 1. és
2000. december 31. kozott 110 betegen végeztiink drét-
horogjeloléssel emlGexcisiét. Az dtlagos életkor 52 év volt
(30-78 év). Kezdetben a betegek jelentds hanyaddndl a
malignitdsra gyanus elvaltozas a klimaktérium tinetei-
nek hormonkezelését megel6z3 kotelezd mammografias
vizsgalat soran kerilt felismerésre. KésGbbiekben azon-
ban a széles kord felvildgositd tevékenység eredménye-
ként nétt azoknak a betegeknek szdma, akik tiinetmen-

tesen, szlirGvizsgalat céljabol keresték fel a radioldgiai
ambulanciat.
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Mitét el6tti kivizsgalas

A sziir6vizsgdlaton megjelent tiinetmentes betegeknél fizi-
kalis vizsgalat, kétirainyd mammografias felvétel, ultra-
hangvizsgalat ¢és ezek pozitivitasa esetén aspiracios citold-
gia tortént. A kétiranyG mammogréfids felvétel soran
,gyanusnak” (aszimmetrikus denzitas, szerkezeti torzulas,
microcalcificatio lagyrészarnyékkal vagy anélkiil, csillag
alaku elvaltozas ¢és kordlirt képlet) itélt elvaltozasoknal
célzott-nagyitott felvétel tortént, és UH/rontgen (lyukas
lemez) kontroll alapjan citolégiai mintavételt végeztiink.

Az operal6 sebésznek az excisiét megeldzden a kovet-
kez6 informacidkra van sziiksége: 1. az elvaltozas pontos
helye, mérete, 2. feltételezett/bizonyitott diagnézis, 3.
van-e mas koros teriilet az emlékben.

Dréthorogjeldléssel végzett emlSbiopsia
technikaja

A sziirgvizsgalaton kiemelt beteget elGjegyzés alapjan re-
lativ siirgGsséggel felvessziik a klinikara. A mtét reggelén
a radiologus végzi el UH/radiol6giai kontroll mellett az el-
valtozas dréthorogjelolését, a kovetkezG szabalyok betar-
tasaval (9):

1. amennyiben az elvaltozas ultrahanggal lathato, ak-
kor UH-vezérlés alkalmazasa miitéti pozicioban,

2. ha az elvaltozas ultrahanggal nem azonosithatd, a
rontgenvezérlés a valasztando eljaras,

3. a dréthorog bevezetésének iranya: felsG negye-
dek/centrdlis régioban 1évs elvaltozasok esetén craniocau-
dalis iranyt, als6 negyedekben elhelyezkedd elvaltozdsok
esetén az oldaliranyt részesitjik elényben (ezek az ira-
nyok a legrovidebb utat biztositjak, és egyben a legalkal-
masabbak a sebészi metszésvezetéshez),

4. a drothorog pontos pozicionadldsa (< 5 mm),

5. a dréthorog helyének ellendrzése kétiranyd mam-
mografidval (1. dbra),

6. mutét eldtt a radioldgus és sebész konzultacidja.

A mitéteket minden esetben altalanos érzéstelenités-
ben végeztiik. Torekedtiink az elvaltozds onkologiailag
elégséges kimetszésére (lehetdleg 1 cm-es €ép szél), hogy
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késGbb ne legyen sziikség kiegészitd mitétre. Az eltavoli-

1. dbra: Malignus gyanus emléelvaltozas dréthorog jelolést
koveto oldaliranyl mammografias képe

tott emldrészletet megfelel§ orientaciés oltésekkel lattuk
el, majd rametszés nélkil kétiranyd specimen-mammog-
rafiat készitettink (2./a és 2./b dbra), melynek alapjan a ra-
diologus a matét alatt ad véleményt az elvéltozas és a ki-
metszési szélek viszonyardl, valamint arrdl, hogy valéban
a kérdéses elvaltozas kertilt-e eltavolitasra. Nem tapintha-
t6 és/vagy 10 mm-nél kisebb elvéltozasok esetén intraope-
rativ fagyasztasos hisztologiai vizsgalatot nem végeztiink.

2. dbra: Eml&excindatum kétiranyl specimen-mammografias
képe

A részletes szovettani eredmény birtokaban ,emlG-
team” dontott a végleges sebészi ellatasrol és majd a végle-
ges hisztologia birtokaban a kiegészitG adjuvans kezelésrdl
(1. tabldzat).

1. tablazat: Nem tapinthat6 emldelvaltozasok sebészi keze-
lése Z

Szovettani tipus Esetszam

Malignus

Invasiv ductalis carcinoma 4
Ductalis carcinoma in situ (DCIS)

DCIS microinvasioval

Invasiv lobularis carcinoma

Papillaris carcinoma

Mucinosus carcinoma

Metaplasticus carcinoma

Osszesen 56

—_—_-UuINDN

Benignus

Fibroadenoma

Radial scar

Sclerotizalé adenosis
Atipusos ductalis hyperplasia
Fibrocystas megbetegedés 20

Osszesen 54
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Eredmények

A sebészi biopsia

Az eml8biopsia soran 108 esetben (98,1%, 108/110)
a specimen-mammografia €s a szovettani vizsgalat
igazolta az elégséges kimetszést. Az elsG beavatkozas
elégtelensége miatt két esetben ismételt dréthorog-
jeloléssel reexcisio valt sziikségessé. A beavatkoza-
soknak sem.sebészi (suppuratio, vérzés stb.), sem
egyéb szovédménye nem volt.

Az emlGexcindatum szovettani feldolgozasa/
rosszindulati eml6daganatok stadiumbeosztasa

A 110 eml6excindatum szovettani eredményét az 1.
tdblazat foglalja Ossze. A benignus:malignus elvalto-
zasok ardnya 54:56. Az invasiv malignus daganatok
atlagos nagysaga 8,8 mm (2-25 mm) volt, Notting-
hami Prognosztikai Index (10) szerinti csoportosita-
sukat a 3. dbra mutatja. Az invasiv daganatok 86%-
a (43/50) a jo, ill. a nagyon jé prognosztikai csoport-
ba tartozott.
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3. dbra: Az Szegedi Tudoméanyegyetem Sebészeti Klinikan
1997-2000 kozott kezelt invaziv emlérakok Nottinghami Prog-
nosztikai Index szerinti csoportositasa

Nottinghami Prognosztikai Index:

tumornagysag cm-ben x 0,2 + nyirokcsoméstatus + szévettani grade
16 < 3,4; kozepes 3,4-5,4; rossz 5,4 <

Kiegészitd sebészi kezelés

Két esetben a dréthorogjeloléssel végzett biopsia si-
kertelen volt (az elvaltozds nem Kkeriilt bele az elta-
volitott emlérészletbe). Mindkét esetben reexcisiot
végeztiink, az elvaltozasok jéindulatinak bizonyul-
tak. A biopsids anyag hisztoldgiai vizsgalataval iga-
zolt rosszindulatii daganatok esetén a 2. tdbldzatnak
-megfelel§ kiegészitd sebészi kezelést alkalmaztuk: 8
esetben maédositott radikalis mastectomiat (14,3%),
48 esetben (85,7 %) kiegészit§ axillaris blockdissecti-
ot, melyek koziil 8 (14,3%) betegnél a nem megfe-
lelS resectiés szélek miatt az excisids lireg széles ki-
metszése tortént quadransresectio formajaban.

2. tablazat: Nem tapinthaté eml8elvaltozasok sebészi ke-
zelése

Jéindulata elvaltozas - rendszeres kontroll
(fibroadenoma,

radial scar stb.)

DCIS
- <4cm -
> 4 cm, vagy diffuz
vagy multicentrikus

Invasiv carcinoma

reexcisio
mastectomia

axillaris lymph- quadransres. +AL
adenectomia
(AD)

Invasiv carcinoma mastectomia +AL
(tébbgdcy, centralis,

bizonytalan hataru)

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

Megbeszélés

A dréthorogjeloléssel végzett emlSbiopsidval 98 %-
ban (108/110) sikeriilt a bizonytalan dignitdst
emldelvaltozasokat egyszeri beavatkozassal eltdvoli-
tani. A magas talalati ardny az el6zGekben ismerte-
tett szabalyok és technikai részletek pontos betart4-
sanak koszonhetd. A dréthorog mammogréafias pozi-
cionaldsa még megfelel§ gyakorlattal is esetenként
komoly nehézséget jelenthet. Az UH- vagy sztereo-
taxids késziilék segitségével végzett jel6lés pontosab-
ban és technikailag is konnyebben végrehajthaté.
Lényeges a dréthorognak az elvaltozdshoz minél k6-
zelebbi elhelyezése, s6t egyes szerz6k a legbiztosabb
mébdszernek az elvaltozason val6 atvezetését tartjdk
(12). Fontos a megfelel§ eszk6z hasznalata is. A
modszer alkalmazdsdnak elsG periédusidban hézilag
készitett, steril acél, tin. Kopans-féle dréthorgot al-
kalmaztunk (15). A késdébbiekben technikailag
konnyebben kezelhetS, gyari készitésii (Dualok,
Bard) horgot hasznaltunk. A szévettani anyag orien-
tacios jelolése és a kétirdnyd specimen-mammogra-
fia is noveli a biopsia sikerét (18), hiszen a miitét
alatt azonnali korrekciéra is van lehet§ség. A radio-
l6giai vizsgdlat a mtéti idét jelentGsen nem nydijtja
meg, eseteinkben ez atlagosan 25 perc. Ennek alkal-
mazasa nélkil t6bb lenne a hamis negativ biopsia
(18), és novekedne a feleslegesen eltavolitott
emlGszovet mennyisége is, ami a beavatkozdsok
kozmetikai eredményét rontana.

A specimen-rontgenfelvétel és az orientacios jelo-
lések a kimetszési szélek pontos szovettani meghata-
rozasanal is alapvetdek. Malignus folyamatok esetén
a megkivant ép szegély (,free margin”) szélességét
illetéen az irodalmi adatok nem egységesek (6, 13,
26). Pittinger feldolgozasa szerint 3 mm-nél szélesebb
daganatmentes szegély esetén sem daganatresiduum
sem recidiva nem volt észlelhet§ (21). Az onkoldgi-




ai szempontbdl megfeleld lokalis tumorkontroll ér-
dekében a kozmetikai szempontokat és a meghata-
rozas technikai hibdit figyelembe véve, a primer ki-
metszésnél igyekeztiink 1 cm-es ép resectios szélt el-
érni. Az excisios lireg Ujboli kimetszését akkor vé-
geztiik, ha invasiv rdk esetén 5 mm-nél, DCIS esetén
pedig 10 mm-nél kisebb volt a resectios szegély. A
tumoragy masodlagos kimetszése nyoman 8 koziil
csak 1 esetben taldltunk tumorresiduumot, ebben az
esetben az excisids ép szegély 3 mm-nél keskenyebb
volt. Lokdlis recidivdat a kdvetés sordn eddig nem
észleltiink.

Anyagunkban a benignus:malignus elvaltozasok
ardnya 54:56, mely diagnosztikdnk eredményessé-
gét mutatja. A mddszer bevezetésének els§ két évé-
ben a benignus elvéltozdsok miatt végzett biopsiak
szama volt magasabb, mig az utolsd vizsgalt évben
javult a talalati ardny és a malignus elvéaltozdsok ara-
nya mdar meghaladta az 50%-ot (19:13). A drétho-
rogjel6léssel végzett biopsidk diagnosztikus pontos-
sdga 96—100% kozott van (2, 12). A legdjabb felmé-
rések szerint azonban a mdédszer hossza tava érzé-
kenysége, prediktiv értéke nem teljesen megbizhatd
(25). Mindezek alapjan rendkiviil Iényegesnek gon-
doljuk nem csak a tumoros, hanem a benignus ese-
tek rendszeres kovetését is. Eddigi utanvizsgalataink
soran alnegativ esetet — benignusnak diagnosztizalt,
késébb malignusnak bizonyuld elvaltozdst — nem
észleltiink. Természetesen eredményeinkbdl, a révid
utdnkovetési id§ miatt, a moédszer érzékenységére
vonatkoz6 kovetkeztetések még nem vonhatdk le.

A legdjabb hazai felmérés azt bizonyitja, hogy a
panaszaik miatt vizsgalt nék eml8rakjanak progné-
zisa altaldban kedvezdtlen (4). Ezzel ellentétben a
mammografids szirés soran diagnosztizalt, nem ta-
pinthaté rosszindulatti emlétumorok jelentds része
a jo prognoézisi daganatok csoportjaba sorolhatd
(16, 24). Az is igazolddott, hogy ezeknek a tumorok-
nak a biolégiai viselkedése kevésbé malignus, mint a
hasonlé nagysdgu, tiineteket okozd elvdltozdsoké
(11, 14). A daganatok j6 prognézisat tdmasztja ala,
hogy anyagunkban mindossze 5 esetben (5/50,
10%) volt az axillaris nyirokcsomékban daganatos
attétképzGdés, és az invasiv daganatok 86%-a a Not-
tinghami Prognosztikai Index alapjan az emldrakok
j6 prognosztikai csoportjdba tartozott. Bseteink
elemzése arra mutat, hogy a sentinel nyirokcsomo
meghatarozds modszerét alkalmazva, sziréssel ki-
emelt betegeink jelentfs részénél az axillaris block-
dissectio elhagyhaté lesz. A mddszert az elmit év-
ben intézetiinkben is bevezettiik, és az elSirt tanula-
si peri6dus utan, a j6vében a nem tapinthaté emls-
daganatok csoportjdnal szeretnénk elsdsorban alkai-
mazni.

A dréthorogjeldlés alapjdn végzett biopsia ala-
csony szovédményhanyaddal jaré (1), azonban alta-
lanos anesztézidt igényld, és invasiv sebészi beavat-
kozés. Erthetd tehat az a torekvés, hogy a benignus
elvaltozasok miatti felesleges sebészi kimetszések
szamadt cs6kkentsiik. Ennek egyik mddja a preopera-
tiv ~ UH-gal vagy sztereotaxiasan vezérelt — finomt-
aspiracios citoldgia (17, 22). Az alnegativ eredmé-
nyek viszonylag magas aranya miatt azonban erre a
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vizsgdlatra nem alapozhatunk definitiv sebészi tera-
piat (példaul mastectomia stb.) (19). Biztaté tovabbi
lehetfség az UH-gal vagy sztereotaxidsan vezérelt
vastaghenger-biopszia (core) végzése, melyet az
1990-es években kezdtek eldszor alkalmazni (20).
Ezzel a médszerrel szerzett elsé tapasztalatok ked-
vezdek, a felesleges sebészi excisidk és a kétszaka-
szos sebészi beavatkozdsok szdma szignifikdnsan
csOkkenthetd (5, 23).

Az emldrdk magas mortalitdsdt a mammogréfids
szlir6program hazankban is varhatdéan csokkenteni
fogja. Az emlSk dnvizsgilatdnak &altalanossa valasa
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és a mammografias szirGprogram szervezett elindi-
tdsa a korai emlérdkok, rakmegeldzé allapotok t6-
meges feliedezését eredményezheti. A sziirprogra-
mokhoz csatlakozé diagnosztikai és terapids mod-
szerek ismerete és fejlesztése ezért mindannyiunk
jovdbeni feladata. A nem tapinthaté emlddagana-
tok korszerfi elldtasa csak a radiolégus, sebész, pato-
16gus és onkoldgus jo egylittmiikodése révén vald-
sithaté meg.

IRODALOM: 1. Allen, M. J., Thompson, W. D., Sturat, R. C. és
mtsai: Management of non-palpable breast lesions detected
mammographically. Br. J. Surg., 1994, 81, 543-545. — 2. Alexan-
der, H. R., Candela, F. C. Dershaw, D. D. és mtsai: Needle-localized
mammograophic lesions. Results and evolving treatment stra-
tegy. Arch. Surg., 1990, 125, 1441-1445. ~ 3. Burbank, F., Parker,
S. H.: Methods for evaluating the quality of an image-guided
breast biopsy program. Seminars in Breast Disease, 1998, 1, 71-
83. - 4. Cserni G.: Az emlSrdkok progndzisa a kérszovettani lele-
tek tiikrében (42 hazai patolégiai osztdly adatai alpjdn). Orv. He-
til., 1998, 139, 2819-282. — 5. Fhuyrman, G. M., Cederbom, G. J.,
Bolton, J. S.: Image-guided core needle breast biopsy is an accu-
rate technique to evaluate patients with nonpalpable imaging
abnormalities. Ann. Surg., 1998, 227, 932-939. - 6. Fisher, B.,
Anderson, S.: Conservative surgery for the management of inva-
sive and noninvasive carcinoma of the breast: NSAB trials, W. J.
Surg., 1994, 18, 63-69. — 7. Forrai G., Chopier-Richaud J., Zana K.
és mtsai: A korai emlérak legijabb szemléletd, fokozottan invasiv
radiolégiai diagnosztikdja. Orv. Hetil., 1996, 137, 1627-1631. -
8. Fracheboud, J., de Koning, H. J., Beemsterboer, P. M. M. és mitsai:
Nation-wide breast cancer screening in the Netherlands: results
of initial and subsequent screening 1990~1995. National Evalu-
ation Team for Breast Cancer Screening. Int. J. Cancer, 1998, 75,
694-698. — 9. Frank, H. A., Hall, F. M., Steer M. L.: Preoperative lo-
calization of nonpalpable breast lesions demontrated by mam-
mography. N. Engl. J. Med., 1976, 295, 259-260. — 10. Haybittle,
J., L., Blamey, R., W,, Elton, C. W. és misai: A prognostic index in
primary breast cancer. Brit. J. Cancer, 1982, 45, 361-366. ~ 11.
Holmberg, L., Ponten, J., Adami, H-0.: The biology and natural his-
tory of breast cancer from the screening perspective. W. J. Surg.,
1989, 13, 25-30. — 12. Jackman, R. J., Marzoni, F. A. Jr.: Needle-
localized breast biopsy: why do we fail? -~ 13. Kisida E.: Az
emldérdksebészet Gjabb vdltozdsai. Orv. Hetil,, 1996, 137, 1123-
1126. - 14. Klemi, P. J., Joenseuu, H., Toikkanen, S.: Aggressiveness
of breast cancers found with and without screening. BMJ, 1992,
304, 467-469. - 15. Kopans, D. B., Lindfors, K. K., McCarthy, K. A.
és mtsa: Spring hookwire breast lesion localizer: use with rigid-
compression mammographic systems. Radiology, 1985, 157, 537-
$38.— 16. Liszka G., Petrdnyi A., Udvarhelyi N. és mtsai: Mammog-
rafidval felismert rdkok morphologiai paramétereinek dsszeha-
sonlitasa a teriiletileg szervezett szirés sordn és alkalomszertien
vizsgaltakndl. Orv. Hetil., 1999, 140, 1533-1536. — 17. Lafgren,
M., Andersson, 1., Bondeson, L. és mtsai: X-ray guided fine needie
aspiration for the cytologic diagnosis of nonpalpable breast lesi-
ons. Cancer, 1988, 61, 1032-1037. — 18. Margolin, F. R.: Needle
localization guided biopsy for mammographically identified
nonpalpable breast lesions. Pathology, 1991, 1, 1-10. — 19. Mit-
nick, J. S., Vazquez, M. F, Pressman, P. 1. Stereotactic fine-needle
aspiration biopsy for the evaluation of nonpalpable breast lesi-
ons: report of an experience based on 2.988 cases. Ann. Surg.




Oncol., 1996, 3, 185-191. — 20. Parker, S. H., Lovin, J. D. Jobed, W.
E.: Stereotactic breast biopsy with a biopsy gun. Radiology,
1990, 176, 741-747. - 21. Pittinger, T, Maronian, N., Poulter, C. és
misai: Importance of margin status in outcome of breast-conser-
ving surgery for carcinoma. Surgery, 1994, 116, 605-609. — 22.
Rusnak, C. H., Pengelly, D. B., Hosie, R. T. és mtsai: Preoperative ne-
edle localization to detect early breast cancer. Am. J. Surg.,
1989, 157, 505-507. — 23. Seoudi, H., Mortier, J., Basie, R. és mtsai:
Stereotatacitc core needle biopsy of monpalpable breast lesions
initial experience with a promising technique. Arch. Surg.,
1998, 133, 366-372. — 24. Tabdr, L., Fagerberg, G., Chen, H. H. és

misai: Efficy of breast cancer screening by age. Cancer, 1995, 75,
2507-2517. ~ 25. Verkooijen, H. M., Peeter, P. H. M. és mtsai: Diag-
postic accuracy of needle-localized open breast biopsy for im-
palpable breast disease. Br. J. Surg., 2000, 87, 344-347. - 26. Ve-
ronesi, U., Luini, A., Galimberti, V. és mtsai: Conservation approa-
ches for the management of stage I/l carcinoma of the breast.
W. J. Surg., 1994, 18, 70-75.

(Lazar Gyorgy dr., Szeged, Pécsi u. 4. 6701
e-mail: lg@surg.szote.n-szeged.hu)

A JATE Gazdalkodastudomanyi Kara meghirdeti a 2002. februar 1-jét6l indulé tanévben
az Egészségligyi Kézgazdasagi és Menedzser szakirdnyt tovabbképzést.

Két kurzus indul:

1. Orvosi, illetve gyogyszerész egyetemi diplomaval rendelkezék szamara: orvos-kdzgazdasz, gyogyszerész-
kozgazdasz szakképzettséget nyGjté masoddiplomas képzés.

2. Egyetemi vagy f6iskolai diplomaval rendelkez6k szaméra: kézgazdasz alapdiploma esetén, egyetemi
szakkdzgazdasz, egyéb alapdiploma esetén egészségigyi menedzsment szakérté szakképzettséget
nyGjté masoddiplomas képzés.

A képzés posztgradualis iskolarendszer(i oktatas keretében torténik Szegeden és Budapesten.

A tanulmanyi id6 5 félév.

A foglalkozasokat két hetente pénteken és szombaton tartjuk.

A diplomaszerzés feltétele: szakdolgozat-védés és szaktargyi zarévizsga.

Koltségtérités: 87 000 Ft szemeszterenként.

Tovébbi informacié: Szeged Felséoktatasi Szévetség JATE Gazdalkodastudomanyi Kar, Tanulmanyi Osztély
6722 Honvéd tér 6. Tel.: 62/544-679
dr. Egetd Emese egyetemi docens Tel.: 62/544-631
Jelentkezési hatarid6: 2002. janudr 25.

A Soros Alapitvany palyazati felhivasa
Salzburg Medical Seminars 2002
{péiyézaﬁ kodszam: 852)

Apélyazat celja , - - . -
A Soros Alapitvany és az Amencan Austnan Foundatlon (AAF), az Egyutt Egeszségesen Egyesulet _
kézrem(ikodésével szakorvosoknak szolo, egyhetes szemménumokat hlrdet az alabbi témakban és

|d6pontokkal

Card:ology
Anesthesmlogy , L
Infectious Diseases =

_ Family Medicine :
Neonatology
Pedlatm: Hematalogy/Oncology

- aprilis 1-7
~aprilis 1-7. ;
aprilis 28-majus 4.
‘majus 10-16.
‘majus 17-23.
majus 17—23;
A palyazok kore:

. 30-40 eves, angolul ;ol beszélo magyar szakorvosokj { ntkezesét vérjuk

| hataridé: 2002, janudr 30.

A pélyazat kovetelményer Pélyézm Kizérolag az e céira szolgélé angoI nyelvﬁ jelentkezéﬂ lap kitol-
tésével és a sziikséges mellékletek csatolasaval lehet. ~

A pélydzéknak részt kell venniiik egy kotelezé angcl nyel\n meghallgatason, amelynek helyszine.
a Soros:Alapitvany. :roda]a (ll. Budapest, Bolyai u. 14.), idépontja: 2002. februdr 11. és 12. 9—16 ora
kozott (id6pont egyeztetés: Vida Gabriella, tel: 315-0303, vida@soros.hu).

A végleges dontést a palyazati anyagok és a meghallgatas eredmenyenek |smereteben az Amen-
can Austrian Foundation biralo buzottsaga hozza meg. ,

A pélyazati adatiap letélthets a Soros Alapitvany honlapiarél: www soros.hu valamint e- maﬂen és telefonon lgényei-
heté (szakmai informacio: wWw. aaf-online.org).
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