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Az emlődaganatok onkosebészeti kezeléséhez szorosan hozzátartozik az áttétes hónalji nyirokcsomók
eltávolítása is. Az utóbbi 30 évben a hónaljnyirokcsomók diagnosztikája, kezelése is nagymértékű vál-
tozáson ment keresztül. A sentinel nyirokcsomó-biopsia 1993-as bevezetése a betegek jelentős részénél
biztonságosan elhagyhatóvá tette a nagy morbiditással járó axilláris blockdissectiót, és hasonlóképpen
szignifikánsan pontosabbá vált az emlődaganatok stádiummeghatározása és így az onkológiai, komplex
kezelés is. Az őrszemnyirokcsomó-biopsia bevezetése után nem sokkal megjelent az őrszemnyirokcsomó
intraoperatív vizsgálata (pl.: inprint citológia) is, mely már a két ülésben végzett műtétek számát, ezáltal
a betegek megterhelését és a műtéti költségeket is jelentősen csökkentette.

Saját vizsgálatunk eredménye rámutat, hogy az axilla kezelésében az axilláris blockdissectio elvég-
zése a betegek egyre kisebb csoportjánál szükséges, és ez az arány a jövőben tovább fog csökkeni, az
alternatív hónalji sugárkezelés egyre szélesebb körű alkalmazásával is.

A sentinel nyirokcsomó imprint citológiai vizsgálata, a jelenlegi irányelvek figyelembevételével, már
nem jár igazolható előnyökkel, rutinszerű alkalmazása nem indokolt. A legfrissebb nemzetközi ajánlások
alapján mastectomia kapcsán (amikor posztoperatív sugárkezelést nem tervezünk), valamint neoadju-
váns kezelést követően lehet indikált az őrszemnyirokcsomó intraoperatív vizsgálata.

Eredményeink szerint a preoperatív axilláris ultrahangvizsgálat során a gyanús nyirokcsomók ész-
lelése előre jelezheti a betegség stádiumát. A kutatási eredményeink alapján a neoadjuváns kezelésben
részesült betegek esetén sikerült igazolnunk, hogy a preoperatív daganatméret (≤20mm, P 5 0,002)
mellett a preoperatív nyirokcsomóméret (≤15 mm, P 5 0,04) alapján jósolható meg, hogy a betegség
N0-1-es státuszú.
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New trends in the surgical treatment of axilla in breast cancer

Oncosurgical treatment of breast tumors involves the removal of metastatic axillary lymph nodes. In the
last 30 years, the diagnosis and treatment of axillary lymph nodes have also undergone significant
changes. The introduction of sentinel lymph node biopsy in 1993 made axillary block dissection with
high morbidity safely omitted in a significant proportion of patients, and similarly, the staging of breast
tumors and thus oncology and complex treatment became significantly more accurate. Shortly after the
introduction of sentinel lymph node biopsy, intraoperative examination of sentinel lymph nodes (e.g.
imprint cytology) also appeared, which significantly reduced the number of surgeries performed in the
two sessions, thereby significantly reducing patient burden and surgical costs.

The results of our study indicate that axillary block dissection is required in the treatment of axilla
in an ever-decreasing group of patients and this proportion will decrease further in the future, with the
increasing use of alternative axillary radiotherapy.
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The imprint cytological examination of sentinel lymph nodes taking into account current guidelines, no longer provides demonstrable
benefits and its routine use is not justified. According to the latest international recommendations, intraoperative examination of the
sentinel lymph node may be indicated in connection with mastectomy (when postoperative radiotherapy is not planned) and after
neoadjuvant treatment.

Our results suggest that the detection of suspected lymph nodes during preoperative axillary ultrasound may predict the stage of the
disease. Based on our research results confirm that in patients receiving neoadjuvant therapy, in addition to the preoperative size of the
tumour (≤20 mm, P 5 0.002), the preoperative size of the lymph node (≤15 mm, P 5 0.04) may also be used to predict that the stage of the
disease is N0-1.
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BEVEZETÉS

Az elmúlt 100 évben az emlődaganatok sebészi terápiája óriási
fejlődésen ment keresztül, ez a megállapítás különösen érvé-
nyes az axilla sebészetére. A korábban a kötelezően elvégzett
axilláris blockdissectiót, a hónalj I–II-es szintjén lévő nyi-
rokcsomók eltávolítását kiváltotta az őrszemnyirokcsomó-
biopsia és az ABD indikációja jelentősen beszűkült [1–3].

Az axilla sebészetének alapvető célja, a lokális tumor-
kontroll biztosítása mellett, hogy pontos információt kap-
junk a hónalji daganatos érintettségről, mely rendkívül
lényeges a daganat további terápiájában és prognózisában is.

A tumorok nyirokutakon keresztüli terjedését és annak
hatását a kezelésre, illetve a túlélésre évszázadok óta vizsgálják.
A különböző elméletek a szolid tumorok terjedése tekintetében
kísérleti adatokon és megfigyeléseken alapulnak. Ezek az
eredmények több vitát is gerjesztettek a regionális nyirokcsomó
eltávolítása létjogosultságáról, illetve a betegség kezdetben
szisztémás vagy lokoregionális természetéről. A regionális nyi-
rokcsomók teljes eltávolítása ellentmondásosnak bizonyult,
mivel azon betegek esetén, akiknél nyirokcsomó-metastasis
nincs jelen ezen beavatkozás túlkezelésnek minősül. Ezekben az
esetekben a posztoperatív szövődmények száma nőtt a túlélési
esélyek javulása nélkül. Az őrszemnyirokcsomó-biopsia beve-
zetésével egy kevésbé invazív eljárás vált elérhetővé a nyirok-
csomóáttétek kimutatására, mely minimális morbiditás mellett
képes az axilláris státusz felmérésére [1, 2].

TÖRTÉNETI ÁTTEKINTÉS

Bartholin volt az első, aki felfedezte a lymphaticus disz-
szeminációt 1653-ban, majd számos további vizsgálat iga-
zolta a nyirokrendszer komplexitásának fennállását.
Virchow a 19. században megfogalmazta elméletét, miszerint
a nyirokcsomók bizonyos részecskéktől megszűrik a nyirkot.
Ez a fontos felfedezés vezetett ahhoz a megállapításhoz, hogy
a daganat korai stádiumban kezelhető a megfelelő sebészeti
beavatkozással. A nyirokcsomó szűrő/gát funkciójának
meghatározásához a kutatók állatkísérletek során élettelen
részecskéket vagy tumorsejteket injektáltak egyes afferens
nyirokerekbe. Különböző állatok mezentériumának tanul-
mányozása során Gilchrist megfigyelése alapján a beinjektált

szénszuszpenzió nem képes áthaladni az egyes nyirokcsomó
állomásokon [4]. Zeidman és Buss carcinoma sejteket
injektált nyulak popliteális afferens nyirokereibe. Megfi-
gyelésünk alapján a tumorsejt-embolusokat azonnal befogják
a subcapsuláris sinusok, és nem tudnak tovább terjedni a
következő nyirokcsomókba legalább 3 hétig [5].

Az első fontos elméletet Halsted fejlesztette ki, melynek
lényege, hogy a daganat először lokálisan jelentkezik, majd a
tumorsejtek a környéki nyirokcsomókba direkt terjedéssel,
úgynevezett permeációval jutnak el. A lokoregionális elmélet
értelmében tehát a tumor először az emlő állományát szűri
be, majd áttéteket képez először a regionális nyirok-
csomókban, melyek gátat képezve szűrőfunkcióval bírnak a
szervezet számára. Így az elsődleges daganat eltávolításán túl
a daganatos elváltozást mutató nyirokcsomókat is ki kell
metszeni. Ezt az elméletet tükrözte a Halsted-féle radikális,
illetve az ultraradikális mastectomia, melynek során az emlő
mellett a mellkasi izmok, a környéki nyirokcsomók és még a
parasternalis nyirokcsomók is eltávolításra kerültek [6].

Bernard Fisher nevéhez fűződik az emlődaganatok szisz-
témás elmélete [7]. Véleménye szerint a tumorsejtek terjedé-
sének nincs előre megírt sorrendje. A daganatos sejtek először
úgynevezett embolizáció révén a nyirokutakba kerülnek, és a
nyirokelvezetés által jutnak el a regionális nyirokcsomókba.
Ezen elmélet alapján a környéki nyirokcsomók daganatos
érintettsége nem mindig következik be, és nem feltétlenül a
szisztémás betegség forrása, hanem inkább annak indikátora.
Az elmélet már a betegség kezdeti stádiumában fontos
jelentőséget tulajdonít a haematogén terjedésnek.

E két teória alapján született meg a napjainkban legin-
kább elfogadott Hellmann-féle elmélet, melynek lényege,
hogy a daganat először lokálisan jelentkezik, majd a környéki
nyirokcsomók érintésével regionális, végül a távoli szervekbe
szóródva szisztémás betegséggé alakul [8].

A fenti információk fényében figyelemre méltó, hogy
a nyirokutak feltérképezésének elvét nem írták le a 20.
század végéig. Morton és munkatársai arany kolloid segít-
ségével készítettek lymphoscintigraphiát 1977 óta a mela-
nomák nyirokelvezetési mintázatának feltérképezésére.
Ezen preoperatív eljárás mellett egy intraoperatív technikát
is kidolgoztak az elsődleges melanoma közvetlen lefolyási
útjába eső nyirokcsomók szelektív eltávolítására. Ezt az
őrszemnyirokcsomót tekintették az áttétképződés elsődle-
ges helyének [9].
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Az őrszemnyirokcsomó-biopsiás eljárás a klinikai gya-
korlatban az 1990-es években került bevezetésre. Az eljárás
két alapvetésre épül, miszerint létezik egy rendezett nyirok-
elvezetési mintázat a regionális nyirokcsomókba, és az
őrszemnyirokcsomó az első olyan állomás, melyet a
tumorsejtek elérnek a primer tumorból való terjedésük
során. A koncepció Halsted elméletén alapul, melyhez
nagymértékben hozzájárult Gilchrist és Zeidman kísérleti
munkássága is, amelyek alátámasztották a nyirokrendszeren
való terjedés hipotézisét. Az eljárás általános elfogadása
és széles körű intraoperatív használata 1989-ben indult
el [10].

Az őrszemnyirokcsomó-biopsia bevezetése az emlőrákban
szenvedő betegek körében 1991-ben kezdődött. A kék festék
általi nyirokelvezetés feltérképezése emlőrák esetén Guiliano
nevéhez fűződik [1, 2]. A radioaktívan jelölt kolloid beadása és
annak intraoperatív gamma kamera segítségével történő
detektálása az őrszemnyirokcsomó felkutatása céljából csak
később került bevezetésre [3]. A preoperatív lymphoscinti-
graphia az őrszemnyirokcsomók elhelyezkedésének és számá-
nak a pontos meghatározását tette lehetővé. John J. Albertini
alkalmazta először együtt a két technikát, amelyeket ma
világszerte alkalmaznak. A sentinel nyirokcsomó biopsiájának
jelentősége abban rejlett, hogy nagymértékben csökkentette az
axilláris beavatkozások rettegett mellékhatását, a lymph-
oedema kialakulását az axilláris blockdissectiohoz képest
(1. ábra) [11, 12].

Az őrszemnyirokcsomó-biopsia mellett az újonnan diag-
nosztizált emlődaganatok esetén a preoperatív ultrahang és az
aspirációs citológiai mintavétel a leggyakrabban használt és
kutatott vizsgálatok a hónalji metastasisok kimutatására.

Az axilláris ultrahangvizsgálatát először 1997-ben kom-
binálták aspirációs citológiai mintavétellel, hogy a metasta-
sisgyanús axilláris nyirokcsomókat diagnosztizálni tudják.
Az aspirációs citológiát alkalmazzák leggyakrabban, mert
gyorsan elvégezhető, kevésbé fájdalmas a beteg számára és
költséghatékony. Hátránya, hogy a malignitás negatív lelet
esetén sem zárható ki, azonban a pozitív lelet eredménye
elfogadható.

KUTATÁSI EREDMÉNYEINK AZ AXILLA SEBÉSZI
KEZELÉSÉBEN

A Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Sebészeti Klinikán
elvégzett kutatásainkat az axilla sebészeti kezelésében az a cél
vezérelte, hogy az emlőtumoros betegek operatív és posto-
peratív megterhelését, a felesleges axilláris blockdissectiók
számát tovább csökkenthessük. A korábbi nemzetközi
kutatási eredmények alapján két fő kérdés fogalmazódott
meg bennünk: (1) indokolt-e elvégeznünk a sentinel nyi-
rokcsomó intraoperatív szövettani vizsgálatát a jelenlegi
irányelveket figyelembe véve, illetve (2) a preoperatív vizs-
gálatokkal igazolt metastaticus gyanús axilláris nyirok-
csomók jelenléte esetén, amennyiben a páciens neoadjuváns
kezelésben is részesül, szükséges-e elvégeznünk minden
esetben az axilláris blockdissectiót.

1. Indokolt az imprint citológia intraoperatív alkalma-
zása korai emlődaganatok sebészi kezelésében?

Időközben az őrszemnyirokcsomónak a műtét alatti szö-
vettani feldolgozása is egyre népszerűbbé vált, mivel alkal-
mazásával jelentős arányban elkerülhetővé váltak a két
ülésben végzett műtétek, ezáltal csökkentve a betegek meg-
terhelését és a műtéti költségeket is [1, 3].

Intraoperatív szövettani vizsgálatok közé tartozik az
imprint citológia, a fagyasztásos szövettani vizsgálat, vala-
mint a nukleinsav amplifikációs vizsgálat, amelyek specifi-
citásukban, szenzitivitásukban jelentős különbséget nem
mutatnak. A nukleinsav amplifikációs vizsgálat érzékenysége
76,9–98,2%, a fagyasztásos szövettani vizsgálat, valamint az
imprint citológia szenzitivitása 68,49–98,81% között válto-
zik. Mindhárom módszer specificitása közel 100%-osnak
tekinthető [13–16].

Az utóbbi 10 évben publikált vizsgálatok, ajánlások
(ACOSOG Z0011, NCCN guideline, St. Gallen-i konszenzus
konferencia, német–osztrák–svájci konszenzus konferencia,
IBCSG 23-01) � bizonyos kritériumoknak megfelelő ese-
tekben, mint: izolált tumorsejtek, micrometastasis és

Jelen

1745 1792 1839 1886 1933 1980 2022

1745 - Heister - axilláris blockdissectio

1894 - Halsted - radikális mastectomia

1991 - Giuliano - sentinel nyirokcsomó 
biopsia - kék festék

1993 - Krag - radióaktívan jelölt kolloid

1996 - Albertini - kettős jelölés

2011 - ACOSOG Z0011

2016 Célzott axilláris nyirokcsomó dissectio

Jövő?

1. ábra. Mérföldkövek az axilla sebészi kezelésében (Forrás: SZTE Sebészeti Klinika)
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maximum két macrometastasist tartalmazó őrszemnyirok-
csomó esetén is, a beteg emlőmegtartó műtéten esik át és
szisztémás onkológiai kezelésben, valamint teljes emlőbesu-
gárzásban részesül � elhagyhatónak tartják az axilláris
blockdissectiót, mivel nem jelent kockázatot az összes túlélés,
illetve a lokális recidívák vonatkozásában [17–23]. Hason-
lóképpen az axillaris blockdissectiók indokoltságát csök-
kentik azon klinikai vizsgálatok eredményei, melyek azt
támogatják, hogy az axilláris besugárzás alacsonyabb mor-
biditás mellett terápiás alternatíva a sebészi kezeléssel
szemben (pl.: OTOASOR, AMAROS Trial) [24–26]. Az
axilláris radioterápia nem jelent túlélésben és lokális recidíva
tekintetében kockázatott, és a morbiditásért elsősorban fel-
elős lymphoedema is jelentősen alacsonyabb. Az AMAROS-
vizsgálat szerint az axillaris blockdissectiót követően 5 évvel
az esetek 23%-ában alakul ki lymphoedema, míg csak hónalji
besugárzás esetén ez csak a betegek 11%-ában észlelhető [24,
25]. Fontos körülmény az is, hogy a pozitív imprint citológia
miatt együlésben végzett axilláris blockdissectiok esetén a
beteg a terápiás döntésben, a terápiás alternatívák közötti
választásban nem tud részt venni.

Mindezen körülmények az imprint citológia rutinszerű
alkalmazásának újragondolását igénylik. Saját eredményeink
alapján az imprint citológia szenzitivitása 57,18%, specifici-
tása 99,63% [35]. A nemzetközi adatok alapján az imprint
citológia szenzitivitása 68,49–98,81% között változik, a spe-
cificitása közel 100% [14, 27–29]. A metastasisméreteket és
azok eloszlását vizsgálva elmondható, hogy az imprint cito-
lógia a 2 mm-es vagy annál kisebb metastasisok észlelésére
kevésbé alkalmas, a micrometastasisok 84,15%-a nem kerül

kimutatásra, viszont a macrometastasisok 70,3%-a kimu-
tatható alkalmazásával.

2008. május 1. és 2014. december 31. között 1168 korai
invazív emlőrák miatt operált betegnél vizsgáltuk meg az
őrszemnyirokcsomó imprint citológiájának szenzitivitását,
specificitását. Retrospektíve elemeztük a módszert oly módon
is, hogy figyelembe vettük az ACOSOG ZOO11-es vizsgálat,
valamint az elfogadott nemzetközi ajánlások, konszenzus
konferenciák irányelveit, amelyek alapján az imprint citológia
szenzitivitása (a terápiás következményekkel járó eseteket
alapul véve) mindössze 34,23% (változatlan specificitás mel-
lett). Ez olyan alacsony érzékenységnek tekinthető, mely
a módszer alkalmazhatóságát megkérdőjelezi. A vizsgált
periódusban mindössze a betegek 9%-ánál (105/1168) lett
volna indokolt ABD. Ugyanakkor, az új irányelveket alapul
véve, a betegek 15,32%-ánál (179/1168) „feleslegesen” történt
a kiegészítő nyirokcsomó-dissectio. Nem elhanyagolható
körülmény, hogy így a betegek jelentős részénél (91%) az
imprint citológia indokolatlanul növelte a műtéti költségeket
és a műtéti időt (1. táblázat) [30].

A vizsgálatunk eredménye arra is rámutat, hogy az
axilla kezelésében az axilláris blockdissectio elvégzése a
betegek egyre kisebb csoportjánál szükséges (9%), és ez az
arány a jövőben tovább fog csökkeni az alternatív hónalji
sugárkezelés egyre szélesebb körű alkalmazásával is
(2. táblázat).

A sentinel nyirokcsomó imprint citológiai vizsgálata,
a jelenlegi irányelvek figyelembevételével, már nem jár iga-
zolható előnyökkel, rutinszerű alkalmazása nem indokolt.
A legfrissebb nemzetközi ajánlások alapján mastectomia

1. táblázat. Imprint citológián átesett betegek eredményeinek Z0011-es kritériumok szerinti módosított eredményei [30] (Forrás: SZTE
Sebészeti Klinika)

Imprint
(összes eset)

Z0011-es kritériumoknak
megfelelő esetek

Z0011-es kritériumoknak
megfelelő álnegatív esetek

Z0011-es kritériumoknak
nem megfelelő, de
micrometastasist
tartalmazó esetek

Újrakalkulált
eredmények

Betegszám 1168 117 58 7 1168
Kieg. ABD 80 2 56 0 22
Együlésben ABD 204 112 2 7 83
Össz. ABD 284 114 58 7 105

2. táblázat. Az új irányelveket figyelembe véve az imprint citológián átesett betegek eredményeinek újraelemzése – indokolt ABD-k száma
[30] (Forrás: SZTE Sebészeti Klinika)

Imprint
(összes eset)

Z0011-es kritériumoknak
megfelelő esetek

Z0011-es kritériumoknak nem
megfelelő, de micrometastasist

tartalmazó esetek
Újrakalkulált
eredmények

Betegszám 1168 117 7 1168
Imprint eredménye
pozitív 202 117 7 78
negatív 966 0 0 966

Végleges szövettan eredménye
pozitív 348 116 7 225
negatív 3 1 0 2
álnegatív 149 0 0 149
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kapcsán (amikor posztoperatív sugárkezelést nem terve-
zünk), valamint neoadjuváns kezelést követően lehet indi-
kált az őrszemnyirokcsomó intraoperatív vizsgálata, mivel
ezekben az esetekben az ABD elvégzése továbbra is ajánlott.

2. Szükséges-e axilláris blockdissectio elvégzése aspirációs
nyirokcsomó preoperatív pozitív citológiai eredménye
esetén?

Napjainkban teljesen indokolt az a törekvés, hogy a jelentős
morbiditással járó ABD indikációs területét tovább szű-
kítsük. Ennek egyik lehetősége, hogy preoperatíve kiszűrjük
azokat a betegeket, akiknél csak N1 szintű axilláris érin-
tettség van. Több nemzetközi ajánlás (National Compre-
hensive Cancer Network [NCCN], St. Gallen-i konszenzus
konferencia, ESO-ESMO nemzetközi konszenzus konferen-
cia, Magyar Emlőrák Konszenzus Konferencia) alapján a
preoperatív vizsgálatok által negatívnak véleményezett axil-
láris nyirokcsomók jelenléte esetén sentinel nyirokcsomó
biopsiájának, míg pozitívnak véleményezett axilláris nyi-
rokcsomó jelenléte esetén a nyirokcsomóból finomtű
aspirációs citológiának vagy core-biopsiának kell történnie
[19–22]. Több munkacsoport is vizsgálta, hogy pozitív
axilláris ultrahang és pozitív aspirációs citológia esetén,
melyek azok a preoperatív időszakban észlelt vagy vizs-
gálható faktorok (képalkotó vizsgálatok, szövettani ered-
mény, immunhisztokémiai státusz, tumorelhelyezkedés stb.),
amelyek alapján már a műtét előtt biztonsággal eldönthető,
hogy a műtét során sentinel nyirokcsomó biopsiája (SLNB)
vagy axilláris blockdissectio (ABD) történjen [31–33].
Az emlődaganatok kezelésének a post Z0011-es korszakában
nem csupán az axilláris áttét meglétét vizsgálják, hanem
pozitív esetben megkülönböztetik az enyhe (N1-es nyirok-
csomóstátuszú, 1–3 pozitív nyirokcsomó) és a súlyos (N2-es
nyirokcsomóstátuszú, 4 vagy több pozitív nyirokcsomó)
axilláris metastasissal rendelkező eseteket. Lim és munka-
társai igazolták, hogy ha a beteg megfelel a Z0011-es vizs-
gálat kritériumainak, és az axilláris ultrahang 3 vagy annál
több pozitív nyirokcsomót észlel, akkor már nagy való-
színűséggel az axillában több pozitív nyirokcsomó is van, így
az axilláris blockdissectio nem kerülhető el [32]. Az ered-
ményt a Liu és munkatársai által publikált tanulmány is
megerősíti, mely szerint, ha egy beteg megfelel a Z0011-es
vizsgálat kritériumainak, és az axilláris ultrahangvizsgálat
csak egy metastaticus gyanús nyirokcsomót igazol, az ABD
elkerülhető. Amennyiben kettő nyirokcsomó is metastaticus
gyanúsnak bizonyul az ultrahangvizsgálat alapján, szövettani
mintavétel, annak pozitivitása esetén pedig axilláris block-
dissectio javasolt [34]. A preoperativ szövettani vizsgálat
fontosságára hívja fel a figyelmet Liang és munkatársai
vizsgálata, melyben kimutatták, hogy finomtű-aspirációs
citológiával pozitívnak véleményezett axilláris nyirok-
csomóval rendelkező esetekben nagyobb valószínűséggel lesz
3-nál több metastaticus nyirokcsomó az axillában, mint
azokban az esetekben, ahol csak a sentinel nyirokcsomó
biopsiája igazol 1-2 metastaticus nyirokcsomót [35].

A 2020-ban publikált munkákban megvizsgáltuk, vajon
milyen preoperatív paraméterek fennállása esetén tekint-
hetnünk el az axilláris blockdissectio elvégzésétől

preoperativen igazolt axilláris nyirokcsomó-érintettség ese-
tén. 2007. január 1. és 2017. december 31. között 2671
malignus emlődaganat miatt operált beteg adatait elemeztük.
Vizsgálatunkban összevetettük a kliniko-pathológiai ered-
ményeket (szövettani, immunhisztokémiai státusz, tumo-
relhelyezkedés, pre- és postoperatív tumorméret, észlelt
pozitív nyirokcsomók száma, UH-vizsgálat által leírt nyi-
rokcsomóméret, neoadjuváns kezelés) a nyirokcsomó stá-
tusszal (N0-1 vagy N2–3) a neoadjuváns kezelésen átesett és
abban nem részesülő csoportokra osztva a betegeket, majd
elemeztünk, hogy mely preoperatív vizsgálati eredmények
alapján jósolható meg, hogy az axillában maximum 2 vagy 3
áttétes nyirokcsomó van-e jelen [36].

A betegek átlagéletkora: 59,73 év (S.D.: 25–93) volt. 260
esetben az axilláris ultrahangvizsgálat során metastasis gya-
núsnak véleményezett nyirokcsomóból aspirációs citológiai
mintavétel történt, és 190 (átlagéletkor: 60,31 év, S.D.: 29–89)
esetben a pathológiai vélemény metastasist valószínűsített.
Ezekben az esetekben ALND történt. Az eltávolított nyirok-
csomók átlagos száma 13,49 volt. 271 eset adatait elemeztük:
axilláris ultrahang minden esetben történt, mely 260 alka-
lommal véleményezett metastaticus gyanús nyirokcsomót,
melyből aspirációs citológiai mintavétel is történt. 190 esetben
áttétet igazolt a vizsgálat. Ezekben az esetekben a korábbi
konszenzus konferenciák irányelvei alapján axilláris block-
dissectiót végeztünk primer műtétként, mind a neoadjuváns
kezelésben részesülő, mind az abban nem részesülő betegek
esetén is. Megvizsgáltuk, hogy milyen kliniko-pathológiai
jellemzők alapján válhatna elhagyhatóvá ez a radikális sebé-
szeti beavatkozás. Eredményeink szerint a neoadjuváns
kezelésben nem részesült betegek esetén a preoperatívan a
daganat kliniko-pathológiai tulajdonságainak segítségével
nem tudjuk egyértelműen megjósolni az axilla daganatos
érintettségének súlyosságát (N0-1, vs. N2–3). Ellentétben az
Egyesült Államokban egy 2017-ben publikált vizsgálat ered-
ménye azt igazolta, hogy ha a preoperatív emlő-ultra-
hangvizsgálat 2 cm vagy annál kisebb méretű primer
daganatot igazol az emlőben, és maximum egy aspirációs
citológia által is pozitívnak véleményezett nyirokcsomó is
igazolódik, valamint a beteg nem kap neoadjuváns kezelést,
primeren az ABD elvégzése nem szükséges, SLNB javasolt
[31]. Lloyd és munkatársai angliai retrospektív tanulmánya
szerint is, ha a preoperatív ultrahangvizsgálat 20mm-es vagy
kisebb primer daganatot igazolt, a belőle vett szövettani
vizsgálat invazív ductalis vagy lobularis carcinomát írt le, és
emlőmegtartó műtét történt, akkor nagy valószínűséggel
maximum 2 vagy kevesebb macrometastasist tartalmazó
axilláris nyirokcsomó van jelen [33].

A 131 neoadjuváns kezelésben nem részesülő, metastasist
véleményező aspirációs citológiából 22 (16,8%) esetben
álpozitív eredményt találtunk. Az axilláris nyirokcsomók
végleges szövettani vizsgálata alapján 76 (58%) betegnél
N0-1 státusz, 55 (42%) betegnél N2–3 státusz igazolódott.
A neoadjuváns kezelésben nem részesülő betegek preope-
ratív vizsgálható kliniko-pathológiai paraméterei, valamint
az axilláris nyirokcsomóstátusz között nem találtunk szig-
nifikáns összefüggést. 59 esetben történt neoadjuváns keze-
lés, melyből 23 (39%) alkalommal axilláris komplett
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pathológiai remisszió igazolódott. Az axilláris nyirokcsomók
végleges szövettani vizsgálata alapján 40 (68%) betegnél
N0-1 státusz, 19 (32%) betegnél N2–3 státusz igazolódott.

A szövettani vizsgálatok eredményei (immunhisztokémiai
státusz, a tumor elhelyezkedése), valamint az ultrahangvizsgálat
által észlelt pozitív nyirokcsomók száma nem mutatott össze-
függést a végleges szövettani nyirokcsomóstátusszal. Ameny-
nyiben a preoperatív ultrahangvizsgálat során a primer
emlőtumor ≤20mm (P 5 0002) vagy a pozitív nyirokcsomó
≤15mm (P5 0,04), akkor a hónalji nyirokcsomók érintettsége
nagy valószínűséggel lesz N0-1-es státuszú, tehát maximum
3 pozitív axilláris nyirokcsomó van jelen (3. táblázat).

Ezt követően megvizsgáltuk, hogy két preoperatív
tényező jelenléte – az ultrahang által leírt tumorméret ≤20
mm, valamint a metastaticusnak véleményezett nyirok-
csomóméret ≤15 mm – esetén mekkora az esélye az N0-1-es
stádiumnak. A neoadjuváns kezelésben nem részesülő cso-
portban nem tudtuk igazolni (P 5 0,948), de a neoadjuváns
kezelésben részesülőknél nagy eséllyel (P 5 0,01) lesz
maximum 3 metastaticus nyirokcsomó.

Tehát ezekben az esetekben is az ABD túlkezelést jelent.
Saját kutatási eredményeink és a nemzetközi szakirodalom
közötti eltérések feltételezhetően a daganatok kliniko-pa-
thológiai sajátosságaiban észlelt eltéréseknek köszönthetők.

A vizsgálatunk alapján elmondható, hogy neoadjuváns
kezelésben nem részesülő betegek esetén az N0-1-es nyi-
rokcsomóstátuszt preoperatív vizsgálatok segítségével nem
lehet biztonsággal megítélni, míg neoadjuváns kezelésen
átesett páciensek nyirokcsomóstátusza a preoperatív ultra-
hangvizsgálat eredményei alapján nagy valószínűséggel
megjósolhatók. Amennyiben a betegek neoadjuváns keze-
lésben is részesülnek, akkor a preoperatív daganatméret
(≤20 mm, P 5 0,002) mellett a preoperatív nyirok-
csomóméret (≤15 mm, P 5 0,04) alapján is nagyobb eséllyel
megjósolható, hogy a betegség N0-1-es státuszú-e, tehát az
axilláris blockdissectio elhagyható.

MEGBESZÉLÉS

Emlőtumoros betegek esetén az axilla nyirokcsomó státusza
meghatározó a lokális, valamint szisztémás kezelés

megtervezésében. Amennyiben az axillában metastaticus
nyirokcsomó van jelen a diagnózis felállításakor, a betegek
jelentős hányada neoadjuváns szisztémás kezelésben része-
sül, mely körülbelül az esetek 40%-ában eltünteti az axilláris
áttétes folyamatot [37].

Jelentős érdeklődés irányul olyan új sebészeti beavatko-
zások kifejlesztésére, amelyek megbízhatóan fel tudják mérni
a metastaticusnak véleményezett nyirokcsomók neoadjuváns
terápiára adott válaszát az axilláris blockdissectiók elkerülése
érdekében azoknál a betegeknél, akik teljes pathológiai
remissziót érnek el (pCR).

A IV. Magyar Emlőrák Konszenzus Konferencia jelenlegi
irányelvei alapján, neoadjuvans kezelés kapcsán, ameny-
nyiben az onkológiai kezelés előtt klinikailag vagy az axilláris
UH-vizsgálat által pozitív nyirokcsomó igazolódik, három
esetben van lehetőség az axilláris blockdissectio elhagyására.

1. Amennyiben a gyanús nyirokcsomó core/aspirációs
citológiai vizsgálata negatív, és nem történt SLNB az
onkológiai kezelés előtt, eredményes onkológiai kezelés
után (axilla a műtétkor is klinikailag negatív) is elvé-
gezhető (csak kettős jelöléssel); pathológiailag pozitív
SLNB esetén együlésben ABD végzendő.

2. Amennyiben a beteg axillárisan klinikailag pozitív (cN1)
(a gyanús nyirokcsomó core/cytologiai vizsgálata negatív),
és a neoadjuvans kezelés hatására klinikailag negatívvá
válik, 3 vagy több őrszemnyirokcsomó eltávolítása meg-
engedett azonnali ABD helyett. Amennyiben mindegyik
eltávolított őrszemnyirokcsomó negatív, további kiegészítő
hónalji műtétre nincs szükség. Ha kevesebb mint 3 SLN
került eltávolításra (1–2 db), és ezek pathológiailag nega-
tívnak bizonyultak, az axillaris sugárkezelés mérlegelendő.

3. Amennyiben a gyanús nyirokcsomó core/aspirációs
citológiai vizsgálata pozitív, és lehetséges annak a
neoadjuváns kezelés előtti UH-vezérelt jelölése, majd a
kezelés után a megjelölt nyirokcsomó célzott hónalji
sebészettel történő eltávolítása, további 1 vagy 2 SLN-nel
együtt ezek szövettani negativitása esetén lehetőség van a
kiegészítő ABD elhagyására bizonyos esetekben (Targe-
ted axillary approches) [22].

A közelmúltban végzett vizsgálatok a pozitív axilláris
nyirokcsomóval diagnosztizált betegeknél vizsgálták az

3. táblázat. A preoperatív klinikopathológiai faktorok és a nyirokcsomóstátusz közötti összefüggések neoadjuváns kezelésen átesett
betegeknél [36] (Forrás: SZTE Sebészeti Klinika)

Neoadj. kez. részesült betegek N0–1 (n 5 40) N2–3 (n 5 19) P érték Z1 (n 5 34) Z2 (n 5 25) P érték

Preoperatív tumorméret (UH) n 5 40 n 5 19 0,002 n 5 34 n 5 25 0,008
≤20 mm 28 (70%) 5 (26,32%) 24 (70,58%) 9 (36%)
>20 mm 12 (30%) 14 (73,68%) 10 (29,42%) 16 (64%)

Preoperatív tumorméret (UH) TNBC n 5 16 n 5 7 <0,001 n 5 14 n 5 9 0,002
≤20 mm 14 (87,5%) 0 (0%) 12 (85,71%) 2 (22,22%)
>20 mm 2 (12,5%) 7 (100%) 2 (14,29%) 7 (77,78%)

Preoperatív nyirokcsomóméret (UH) n 5 31 n 5 13 0,04 n 5 28 n 5 16 0,086
≤15 mm 20 (64,51%) 4 (30,77%) 18 (64,29%) 6 (37,5%)
>15 mm 11 (35,49%) 9 (69,23%) 10 (35,71%) 10 (62,5%)

A tumor ≤20 mm és a nyirokcsomó
≤15 mm (preop. UH)

n 5 20 n 5 4 0,01 n 5 18 n 5 6 0,017
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őrszemnyirokcsomó-biopsia hasznosságát. A neoadjuváns
kezelésben részesült betegek esetén a fals negatív arány
magas volt (11,9–14,2%) [1, 15–17].

Számos vizsgálat foglalkozott a neoadjuváns kezelést
követő sentinel nyirokcsomó biopsiájának, rebiopsiájának
kérdésével (pl.: SENTINA) [38]. Az ACOSOG Z1071-es
vizsgálat adatai már megközelítették a 10%-os álnegatív
értéket (12,6%) a sentinel nyirokcsomó biopsiája során, mely
az axilláris core biopsiával egyidőben behelyezett jelölés
(fémklipp) alapján azonosított nyirokcsomó eltávolításával
tovább csökkent (álnegatív arány: kb. 6,8%). A fals negatív
arányt tovább csökkentve (kb. 2%) jelent meg a Targeted
Axillary Dissection (TAD), mely az áttétes nyirokcsomók
pontos lokalizációját és eltávolítását tette lehetővé. A TAD
során használt radioaktív magok a műtét előtti napon kerül-
nek beadásra, így is növelve az SLNB pontosságát [39–42].

Beniey és munkatársai 2021-ben megjelent publikáció-
jukban neoadjuváns kezelésen átesett betegeknél a TAD
hasznosságát, költséghatékonyságát vizsgálták. A páciensek
97%-ánál sikerült a módszert alkalmazni. A vizsgálat költ-
sége kb. 5%-kal kevesebb, mint az SLNB-n és ALND-n
átesett betegek esetén, de a TAD használatával a páciensek
50%-a tudta elkerülni az axilláris blockdissectiót [43].

Szintén 2021-ben Swarnkar és munkatársai vizsgálták,
vajon az MLNB (Marked Lymp Node Biopsy) vagy a TAD
(MLNB þ SLNB) a legjobb módszer az axilláris státusz
minél pontosabb meghatározására neoadjuváns kezelést
követően. Összesen 22, az utóbbi 11 évben megjelent, elis-
mert publikáció eredményeit összegezték, ami közel 900
beteg adatainak feldolgozását jelentette. A csak MLNB-n
átesett csoportban az álnegatív arány 6,28% lett, míg a TAD-
on (MLNB þ SLNB) átesett betegeknél 5,18%. Az eredmé-
nyek alapján a TAD használatát részesítik előnyben a csak
MLNB használatával szemben [44].

Lim és munkatársai 2020-ban megjelent publikáció-
jukban az egy vagy több metastaticusnak véleményezett
axilláris nyirokcsomóval rendelkező, neoadjuváns kezelésen
átesett betegeknél vizsgálták a SMART (Skin Mark clipped
Axillary nodes Removal Technique) hasznosságát. Az ered-
mények alapján, ha csak egy nyirokcsomót jelöltek és távo-
lítottak el, az álnegatív arány 7,1% volt, amennyiben 2
preoperatív vizsgálatokkal metastaticusnak véleményezett
nyirokcsomót jelöltek meg és távolítottak el, az álnegatív
arány 0% lett. A kapott eredmény a szerzők szerint is
további, hosszú távú vizsgálatokat igényel [45].

Pilewski és munkatársai 425 beteg adatait elemezve
vizsgálták, hogy a preoperatív képalkotó vizsgálatok meny-
nyire tudják megjósolni az axilla nyirokcsomóstátuszát.
Amennyiben a vizsgálatok preoperatívan metastasis gyanús
nyirokcsomót igazoltak, és a beteg megfelel a Z0011-es
vizsgálat kritériumainak, az esetek 71%-ában elkerülhető lett
volna az axilláris blockdissectio elvégzése. Ha az aspirációs
citológia is pozitivitást mutatott, 45%-ban felesleges volt az
ABD [46, 47].

Elemzésünk során hasonló eredményre jutottunk.
Neoadjuváns kezelést követően az esetek kétharmadában
(40/59, 68%) maximum 3, és az esetek több mint 50%-ában
(34/59, 57%) maximum 2 pozitív nyirokcsomó igazolódott a

végleges szövettani feldolgozás során, így az axilláris block-
dissectio elhagyható lett volna. Egy 2018-ban megjelent
spanyol tanulmány is vizsgálta, vajon kell-e aspirációs cito-
lógia által pozitívnak véleményezett axilláris nyirokcsomó
jelenléte esetén, neoadjuváns kezelést követően axilláris
blockdissectiót végezni. A Her2-receptor erőteljes jelenléte,
valamint az ösztrogénreceptor alacsony kifejeződése esetén a
teljes pathológiai regresszió esélye igen magas volt, ezekben
az esetekben az ABD-t nem ajánlják [37].

Egy 2016-ban publikált metaanalízis 3398 beteg adatait
áttekintve kereste a választ arra a kérdésre, hogy nyirok-
csomó-pozitív emlődaganatok esetén, neoadjuváns kezelést
követően szükséges-e az axilláris blockdissectio elvégzése. Az
analízis szerint a választandó kezelési stratégia jelenleg az
axilláris blockdissectio elvégzése. Azonban a preoperatív
kivizsgálás optimizálása, a beteganyag szűrése segítheti az
axilláris nyirokcsomóstátusz műtét előtti pontosabb fel-
mérését. A későbbiekben a SLN kettős jelöléssel történő
elvégzése, a pozitív axilláris nyirokcsomó előzetes fémklippel
vagy jódid ionos maggal történő jelölése, majd eltávolítása
csökkentheti axilláris blockdissectiók számát. Az elemzés
szerint a Her2 pozitív és a tripla negatív immunhisztokémiai
státuszú esetek további kutatásokat tesznek szükségessé [48].
Egy 2017-ben közölt tanulmány alapján a neoadjuváns
kezelés hatásossága nem különbözött ezekben az esetekben,
de itt is további vizsgálatokat javasolnak [49]. Kutatá-
sunkban az axilla nyirokcsomóstátusza és az immunhiszto-
kémiai státusz között mi sem tudtunk összefüggést igazolni
(P > 0,005). Ugyanezt az eredményt egy 2016-os tanulmány
megerősíti, a páciensek 48%-ánál volt elhagyható neoadju-
váns kezelést követően az ABD, különösen a Her2-receptor
pozitív és a tripla receptor negatív esetekben. A vizsgálat
támogatja a sentinel nyirokcsomó biopsiájának elvégését
neoadjuváns kezelésen átesett, többszörös axilláris nyirok-
csomó-metastastasissal rendelkező emlődaganatos bete-
geknél is. Az eredmények alátámasztására hosszabb távú
vizsgálatokat tartanak szükségesnek [50]. Ezt az eredményt
erősíti meg a Pilewski által publikált, 1944 beteg adatait
feldolgozó retrospektív tanulmány, mely alapján, ha a beteg
neoadjuváns kezelésen, majd mastectomián esett át és HER2
pozitív és tripla receptor negatív receptorstátuszú, az ABD
nagy valószínűséggel elhagyható lett volna [51]. Alacsony
ösztrogén, valamint fokozott Her2-receptor és Ki67-kifeje-
ződés esetén a pathológiai regresszió nagyobb számban
fordult elő. Ilyen esetekben az axilláris blockdissectiót nem
ajánlják [37].

Vizsgálatunkban igazolódott, hogy amennyiben a bete-
gek neoadjuváns kezelésben részesülnek, és tripla negatív,
≤20 mm nagyságú emlőtumorral rendelkeznek, 87,5%-a a
pácienseknek N0-1 axilláris nyirokcsomóstátuszú.

Egy 2021-ben megjelent spanyol tanulmány vizsgálta,
vajon mely faktorok jelzik előre az ALND szükségességét.
Eredményeik alapján a preoperatív vizsgálatokat a mért
tumorméret – mely esetükben, ha 2,5 cm vagy annál
nagyobb –, a metastaticusnak véleményezett nyirokcsomó-
szám – mely 2 vagy annál több –, a Her2 negatív recep-
torstátusz, illetve a TAD-ra (Targeted Axillary Dissection)
alkalmas nyirokcsomók jelenléte jelzi előre legjobban a
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pozitív axilláris nyirokcsomóstátuszt, tehát az axillában
4 vagy annál több metastaticus nyirokcsomó van jelen [52].

Ideális esetben a preoperatív axilláris vizsgálat nem csu-
pán azonosítja a pozitív nyirokcsomókat, hanem segíti
a megfelelő kezelési terv kiválasztását is, mely segítségével
a páciensek személyre szabott orvosi kezelésben része-
sülhetnek. Eredményeink szerint az axilláris ultra-
hangvizsgálat során a gyanús nyirokcsomók észlelése előre
jelezheti a betegség stádiumát, ezért fontosnak tartjuk az
axilla teljes vizsgálatát az esetleges nyirokcsomóáttétek
kizárásához. Az invazív emlődaganat miatt kivizsgált betegek
esetén a preoperatív daganatméret, nyirokcsomóméret
pozitív aspirációs citológiai mintavétel esetén is fel-
használható az N0-1-es nyirokcsomóstátuszú betegek azo-
nosítására. A kutatási eredményeink alapján a neoadjuváns
kezelésben részesült betegek esetén sikerült igazolnunk, hogy
a preoperatív daganatméret (≤20 mm, P 5 0,002) mellett a
preoperatív nyirokcsomóméret (≤15 mm, P 5 0,04) alapján
jósolható meg, hogy a betegség N0-1-es státuszú. Neoadju-
váns kezelés esetén a pozitívnak véleményezett nyirokcsomó
jelölése pl. fémklippel, majd a műtét során az érintett nyi-
rokcsomó eltávolítása, majd az adjuváns, célzott radioterápia
és szoros utánkövetés megfelelő kezelést jelenthet a páciens
számára [40, 50, 53].

ÖSSZEFOGLALÁS

Az axilla sebészi kezelése emlőrákos betegek esetén jelentős
változáson esett át az elmúlt évtizedekben. Az őrszem-
nyirokcsomó biopsiája rutinszerű alkalmazása, valamint az
axilláris sugárkezelés megjelenése mint terápiás alternatíva
az axilláris blockdissectio nagyarányú elkerülését tette lehe-
tővé. Saját vizsgálataink további információkat szolgáltattak
arra vonatkozóan, hogy az őrszemnyirokcsomó(k) intra-
operatív pathológiai vizsgálata csak szelektív esetekben
indokolt, valamint eredményeink rávilágítanak az axilla
preoperative radiológiai és pathológiai vizsgálatainak jelen-
tőségére, melyek segítségével tovább csökkenthető az axilla
radikális sebészi terápiája.
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