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A korai emlérak gyogyitasaban tovabbra is a sebészi kezelés
a leghatékonyabb mddszer. Az emlémegtartas és az onko-
plasztikai elvek alkalmazasa altalanosan elfogadottd valt, az
axilla sebészi kezelésében az 6rszemnyirokcsomo-biopszia
az elsddleges, és az axillaris blokkdisszekcié (ABD) indika-
ci6ja tovabb szlikiilt. Az egyre szélesebb korben alkalmazott
neoadjuvans onkoldgiai kezelés Uj kihivasok elé allitotta
a sebészetet. Az eml6rak mortalitdsanak csokkentésében
fontos szerepet jatszik a minségbiztositas kiterjesztése, az
emldsebészeti képzés erdsitése és a centralizacid felgyorsi-
tasa dedikalt emlérak-diagnosztikai és -terapias kdzpontok
létrehozasaval. Az alabbiakban a V. Emlérak Konszenzus
Konferencia tartalmara épiilve, a legfrissebb nemzetkozi
tanulmanyokat és szakértGi javaslatokat figyelembe véve
foglaljuk 0ssze az emlérak sebészi kezelésével kapcsolatos
ajanlasainkat. Magy Onkol 69:276-295, 2025

Kulcsszavak: eml6raksebészet, 6rszemnyirokcsomo,
onkoplasztika
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The surgical treatment is still the most effective method in
curing of early breast cancer. Breast preservation and the
application of oncoplastic principles became generally ac-
cepted, the sentinel lymph node biopsy in the surgical treat-
ment of the axilla is primary, and the indication for axillary
block dissection [ABD] is narrowing further. The neoadju-
vant oncological treatment that is applied more and more
widely presented surgery with new challenges. The expan-
sion of quality assurance measures, the enhancement of
breast surgery training, and the acceleration of centralisa-
tion through the establishment of dedicated breast cancer
diagnostic and treatment centres are all anticipated to con-
tribute significantly to the reduction of breast cancer mor-
tality. Hereunder we summarise our recommendations on
the surgical treatment of breast cancer based on the con-
tent of the 5" Breast Cancer Consensus Conference and
considering the latest international studies and profession-
al recommendations.

Lazar G, Késa C, Maraz R, Paszt A, Pavlovics G, Simonka Z,
T6th D, Savolt A. Modern surgical treatment of breast can-
cer. 5" Breast Cancer Consensus Conference. Magy Onkol
69:276-295, 2025
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BEVEZETES

Az emléréak incidenciaja az utébbi évtizedekben fokozatosan
novekedett, mig mortalitdsa csokkent. A progndzis, a gyo-
gyitds eredményességének javuldsa szamos tényezdvel
magyarazhato, melyek kozil kiemelkedd az emlésebészet
mindségi és modszertani fejlédése. A jelenkor sebészei jol
érzékelik, hogy elsdsorban az elmult két évtizedben az on-
koldgiai sebészeti gyakorlat szamos tekintetben megvalto-
zott. Ennek az okai elsGsorban az Un. bioldgiai szemlélet(
gyogyitas, a daganatszlirés, a sebészeti technoldgiai fejlddés,
a centralizacid és a mindségbiztositasi elvek mindennapos
hasznalata. Az emlérak sebészetében altalanosan elfogadotta
valt a maximalisan toleralhaté kezelés helyett a minimalis,
de hatdsos kezelés elve.

is az egyre precizebb diagnosztikus médszerek és az egyre
hatdsosabb onkolégiai kezelési eljarasok hatarozzak meg.
Az emlémegtartas és az onkoplasztikai elvek alkalmaza-
sa egyre szélesebb kor(; az axilla sebészi kezelésében az
6rszemnyirokcsomé-biopszia az elsédleges és az axillaris
blokkdisszekcié indikacidja tovabb szlkilt. Az aldbbiakban
a V. Emlérak Konszenzus Konferencia tartalmara épiilve
(1), a legfrissebb nemzetkozi tanulmanyokat és szakértdi
javaslatokat (2-8) figyelembe véve foglaljuk dssze az emlérak
sebészi kezelésével kapcsolatos ajanlasainkat.

INVAZiV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA
A sebészi ellatas célja a lokoregionalis tumorkontroll, va-
lamint a lokoregionalis stadium pontos meghatarozasanak
biztositasa. A sebészi kezelés megvalasztasakor ugyanakkor
figyelembe kell venniink a daganat klinikai stadiuma mellett
a daganat bioldgiai viselkedését is. Az immunhisztokémiai
eredmények ismeretében bizonyos daganattipusokban korai
stadium esetén is (tripla-negativ daganatok cT1c stadiumatal,
HER2-pozitiv daganatok cT2 stadiumatdl) ajanlott a neoadju-
vans onkoldgiai kezelés a jo klinikai valaszra valé tekintettel
(lasd: primer szisztémas kezelés, PST). Ezekben az emlérak-
tipusokban a daganat bioldgiai viselkedése fontosabb a kezelés
megvalasztdsaban (PST), mint a daganat stadiuma. Ezeket
az alapelveket figyelembe véve a betegek kezelési tervének
felallitdsdhoz elengedhetetlen és minden esetben kotelezd
az EmlGterapids Bizottsagi megbeszélés és azon a szakmai
alapelveket figyelembe véve meghozott terapias dontés, a le-
hetséges kezelési modalitdsok megfeleld sorrendjében. Az
Emléterapias Bizottsdgnak minden esetben aktiv tagja az
onkolégus sebész és lehetbség szerint az emldmiitétekben
és a helyreallité mitétekben jaratos plasztikai sebész.
Akorai emlédaganatok sebészi ellatdsa soran, amennyiben
nincs kontraindikacidja, torekednlink kell, hogy emlémegtarté
mtétet végezziink. Emlémegtartd mitét tervezése esetén
a sebészi radikalitas mellett a beavatkozas esztétikai ered-
ményét, a beteg késdébbi életmindségét is figyelembe kell
venni. Jo esztétikai eredmény nélkil nincs értelme az emld
megtartasanak. A genetikai kockazat bizonyitott eseteiben
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szintén felmerilhet a teljes emlémirigy-allomany eltavolitasa.
A m(téti tipus megvalasztdsa minden esetben a tajékoztatott
beteg véleményének figyelembevételével torténik. Ezek alapjan
a mtéti tipus végsé meghatarozasa az emlésebész feladata,
hiszen 6 tudja az onkoldgiai, radioldgiai és patologiai eredmé-
nyeket dsszeegyeztetni a beteg véleményével és az emldda-
ganat/eml6térfogat aranyanak figyelembevételével. Lokalisan
elérehaladott és/vagy nyirokcsomoattétet mutatd esetekben
a neoadjuvans onkoldgiai kezelés lehet6sége tovabbra is fel
kell, hogy meriljon (ld.: primer szisztémas kezelés).

Az emlémegtarté miitét feltételei

e Klinikailag I., II. stddiumu daganat.

e Tumorméret: szoliter daganat (T1, T2; ép eml&szévet/
daganat kedvezd aranya, a daganat elhelyezkedése, optimalis
eltavolithatosaga. Amennyiben hagyomanyos emlémegtartoé
m(téttel - a beteg igényeinek figyelembevétele mellett - op-
timalis kozmetikai eredmény nem érhetd el, onkoplasztikus
mtét jon szdba (ld. onkoplasztika) (9). A mtéti tipus kiva-
lasztasaban radiolégussal valé konzultacio sziikséges, az MR,
emldultrahang és mammogréfias leletek figyelembevételével.

e Neoadjuvans kezelés utan is végezheté emlémegtarto
mutét. Neoadjuvans kezeléssel elérhet6 a primer tumor
méretének csokkentése (down-sizing), s igy a beteg alkal-
massa valhat az emlémegtarté mtétre (ld. primer szisztémas
kezelés).

e Nyirokcsomdstatusz: NO, N1, nincs tavoli metasztazis:
MO (relativ - oligometasztazisok).

e Megfeleld sugarkezelés biztositott, melyet a beteg -
megfeleld felvildgositast kovetden - elfogad.

e A megfelel6 szakmai szint(, helyi radioldgiai hattér
biztositott a preoperativ jeldléshez, az intraoperativ speci-
menmammografias vagy ultrahangvizsgalathoz.

Kontraindikacio

e Adaganat és az emlé nagysaganak kedvezétlen aranya
(mely onkoplasztikai eljarassal sem biztosit megfeleld on-
koldgiai/kozmetikai eredményt).

e Lokalis recidiva vagy Uj primer tumor el6z6 emlémeg-
tartasos mUtét utdn (amennyiben nincs tovabbi sugarkezelési
lehetGség).

e Nagy kiterjedés(i és/vagy multicentrikus duktalis in
situ karcinéma (DCIS), valamint invaziv daganat (ld. DCIS
fejezetet, specialis megfontolasok].

e Mastitis carcinomatosa (gyulladasos emlérak).

* Multiplex malignus elvaltozas (>2 elvaltozas, kilonb6zé
kvadransokban, ld. specialis megfontolasok].

e El6z4leg besugarzott terlleten lévé daganat (tovabbi
besugarzasra nincs lehetdség).

Relativ kontraindikacio (emlomegtarté miitét bizonyos
feltételek mellett végezhetd)

» Multifokalis vagy multicentrikus elvaltozasok (ld. spe-
cialis megfontolasok).
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* 50 mm-nél nagyobb daganat (neoadjuvans kezeléssel
a daganat megkisebbithetd és/vagy onkoplasztikai beavat-
kozassal a daganat eltavolithatd és megfeleld kozmetikai/
onkoldgiai eredmény is elérhetd).

e Eml&bimbd alatti tumor (megfeleld méretd emlénél an.
klpreszekcio lehetséges, az emlébimbo/areola komplex meg-
kimélése, ld. specialis megfontolasok: nem igazolhaté a bér
(bimbd-areola komplex) tumoros érintettsége (intraoperativ
vizsgalat). De magas kockazatot jelent az axillaris nyirokcso-
moattét megléte, Grade Ill-as tumor, limfovaszkularis invazid
jelenléte, valamint tripla-negativ vagy HER2-pozitiv daganat).

¢ Genetikai kockazat fennallasa esetén (pl. BRCA-muta-
cid; Ld. fiatalkori emlérak] (10).

e BRCAT1,2 pozitivitds esetén masztektdmia, valamint
a kontralateralis emld profilaktikus eltavolitasa is mérlege-
lendd, igény esetén azonnali/halasztott rekonstrukcidval
(11, 12). Egyéb igazolt génmutacidk esetén a sebészi keze-
lés megtervezése egyénre szabottan torténik az onkoteam
ajanlasait figyelembe véve. A génmutaciot hordozd betegeket
sziikséges elére felvildgositani a tervezett profilaktikus vagy
rizikocsokkenté mitétek finanszirozasarél is.

Specialis megfontolasok emlomegtarto miitét kapcsan
Szamos tényez6 befolydsolja az emlémegtartd mditét sikerét,
azaz, hogyan tudjuk minimalizalni a helyi kitjulas esélyét és
javitani a kozmetikai eredményt. A sebészi kezelés megva-
lasztasa (emlémegtartds vs. masztektémia) kiilénésen nagy
gondossagot igényel multifokalis (MF) vagy multicentrikus (MC)
emlédaganat esetén. Mindkét esetben tobbgoct folyamatrol
beszéliink. MF esetén egy kvadransban talalhaté legalabb két
invaziv/in situ (DCIS) daganat, melyeket ép eml&szovet valaszt
el, mig MC esetén kiilonbozé negyedekben helyezkednek el
amalignus gocok. A felosztas sebészi szempontbolis jelentd-
séggel bir: a multicentrikus daganatok altaldban hagyomanyos
emlémegtarté mitét soran csak két kiilon metszésbél, mig
a multifokdlis daganatok egy metszésbél tavolithatok el.

Napjainkban a megfelel6 onkoplasztikai technika meg-
valasztasaval és megfeleld sebészi tapasztalattal, pontos
lokalizacids technikakat alkalmazva, amennyiben az emlé
mérete erre lehet6séget ad, az MF, ritkdbban az MC dagana-
tok is megfelelé ép szegéllyel eltavolithatok. Fontos feltétel
a tokéletes preoperativ diagnosztika, melynek kivanatos,
de nem kotelezd része az MR-vizsgalat (mely Gjabb géco-
kat mutathat ki). Ha ezek a feltételek adottak, a magasabb
lokalisrecidiva-arany elfogadhaté szintre csokkentheté (13,
14). Ennek ellenére multifokalis vagy multicentrikus emléda-
ganat esetén az emlémegtarté mitéteket nem tekinthetjik
rutineljarasnak. A képalkoté médszerekkel kimutatott ma-
lignus jellegl gdcok célzott mintavétellel minden esetben
igazolanddk, mert még a legmagasabb valészinliségi ese-
tekben (BIRADS 5) is csak 96%-ban igazoldédik patoldgiailag
a malignitas. A biopsziaval nem elérhet6 (pl. MR-vezérelt
mintavételi lehetdség hidnyaban), de malignitasra gyanus
gocok teamdontéssel értékelenddk.
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Onkoplasztikus emlémegtarté miitétek

Az onkoplasztikus eml6sebészet az emlérak multidiszciplinaris
kezelésének alapvetd része, amely a sziikséges tapasztalattal és
eredményességgel képes egyesiteni az onkoldgiai és rekonst-
rukcios sebészeti technikakat. Az onkoplasztikus emlémegtarto
miitétek (terapids eml8plasztika, kozmetikai kvadrantektomia)
célja az onkoldgiai radikalitdas mellett az emlé lehetd legjobb
kozmetikai végeredményének biztositasa, a megmaradé szo-
vetek athelyezésével vagy a hianyzo szovetek potlasaval. 2009-
ben az onkoplasztikus emlésebészi technikak a St. Gallen-i
konszenzuskonferencian szakmailag befogadasra keriiltek
(15, 16). Az onkoplasztikus emlémegtarté m(tétek specialis
sebészi/plasztikai sebészi (eml8sebészeti] szakismereteket
és tapasztalatot igénylé onkoldgiai sebészeti beavatkozasok.

Kiemelkedéen j6 esztétikai végeredmény mellett (17), akar
az emlé 20-50%-anak eltavolitasat is lehetdvé teszik. Egyes
technikak azonnali vagy halasztott ellenoldali szimmetrizaciés
mitétet igényelhetnek. A mikroszképosan érintett sebészi
szél aranyat csokkentik, szovédményaranyuk nem maga-
sabb a hagyomanyos emlémegtarto mitétekhez képest, nem
késleltetik az adjuvans multidiszciplinaris kezeléseket, nem
nehezitik az utankovetést sem. A hagyomanyos emlémegtarté
mitétekkel dsszehasonlitva azonban hosszabb m{itéti id6t
igényelnek (18, 19).

A tumoragy pontos jeldlése klipekkel az onkoplasztikus
mutéteknélis kiemelt fontossagu, nemcsak a sugarkezelés
megtervezése miatt, hanem az esetleges reexcizié elvégzése
végett is.

Osszességében az onkoplasztikus mitéti technikak on-
kologiai eredményei a hagyomanyos emlémegtartd mitétek
és a masztektomidk eredményeivel 6sszemérhetdk, hosszu
tavd onkoldgiai eredmények azonban még korlatozottan
allnak rendelkezésre (16, 18, 20-22).

Bértakarékos masztektdmia (skin-sparing mastectomy,
SSM): eml8bimbo-areola komplex és limitalt periareolaris
bér eltavolitasaval végzett masztektémia (nyirokcsomoé-disz-
szekcioval vagy anélkil) azonnali vagy azonnali halaszott
eml6potlassal. ElsGsorban nagy kiterjedésl DCIS, a bért nem
infiltralé invaziv daganat sebészi kezelésénél alkalmazha-
td madszer, leginkabb centralisan elhelyezkedd, mamillat,
areolat deformalo, behizé daganatok esetén. Az indikaciot
illet6en egyértelml nemzetkodzi és hazai ajanlasok nincsenek.
A patoldgiai vizsgalatnal kiemelten fontos az Un. szuperficialis
(bSr felé esd) reszekcids felszin vizsgalata.

Az emlébimbd-megtarté masztektémia (nipple-sparing
mastectomy, NSM] esetén az eml§ teljes bére megkimélt,
mig a bimbéudvar-megtarté masztektémia (areola-sparing
mastectomy, ASM) esetén a parenhimaval egyiitt az eml6-
bimbd is eltavolitadsra keril. A m(téti tipus kivalasztasanal
segitséget nydjt a preoperativ MR-vizsgalat, mely magas
specificitassal és negativ prediktiv értékkel bir az emlébim-
boé-érintettség megitélésében.

A mitétek altalaban az athajlasi redében, vagy annak
lateralis folytatasaban vezetett metszésb6l végezhetdk azon-



nali/azonnali halaszott eml8-helyredllitassal kombinalva.
Aretromamillaris mirigyteriilet jelolése a patoldgiai vizsgalat
szamadra, illetve a retro/intramamilldris szovet intraoperativ
fagyasztasos, vagy utélagos szovettani vizsgalata a modszer
fontos része. Utdlagos vizsgalat esetén, amennyiben az tumort
igazol, a mamilla/areola eltavolitasara van sziikség, ami
leggyakrabban kdnnyen kivitelezhet6 ambulans kérilmények
kozott is. Az NSM indikacids kore béviilt, onkolégiai szem-
pontbél az SSM-mel egyenértékd, de lényegesebben jobb
kozmetikai eredmeényt ad koriltekinté betegszelekcié esetén
azonnali/azonnali halasztott potlassal (I1,B evidenciaszint] (7).

Az SSM/ASM/NSM miitétek mitéttechnikailag nem egyez-
nek meg az érdemi mennyiségl mirigyallomanyt visszahagyé
korai vagy klasszikus szubkutan masztektomiaval.

Sebészi reszekcids szél

Az invaziv daganat eltavolitasa onkoldgiailag akkor megfe-
lel6, ha a reszekciés szélek patoldgiai vizsgalattal is tumor-
mentesnek bizonyulnak (a tussal megfestett szélben nincs
tumorsejt). Az egygécu daganatok mellett a fenti ajanlast
a 2019-es St. Gallen-i konszenzus mar a tobbgoécu dagana-
tokra is elfogadhatdnak tartja (6).

Mar évtizedekkel koradbban is ismert volt azonban, hogy
atumortdl mért ép reszekcids tavolsag és a lokalis recidivak
aranya, valamint a tavoli metasztazisok kialakuldsa kozott
szoros dsszefliggés van. A legutobbi prospektiv adatgydjté-
sekbdl szarmazo (t6bb mint 110 ezer beteg adatat feldolgozo)
metaanalizis egyértelmi 6sszefiliggést taldlt abban a vonat-
kozasban, hogy nemcsak a pozitiv, hanem a tumorkozeli (<2
mm) reszekcids szél esetén is, invaziv daganat miatt végzett
emlémegtartd mitétet kovetden, szignifikdnsan né a helyi
kitjulas és a tavoli metasztazis aranya, mely csdkkentia da-
ganatos betegek tulélését (23). Mindezen egyértelmi adatok
alapjan a szerzbk és mas szakértdpanel (24) is a jelenlegi
irdnyelvek reviziéjat javasoljak, mely szerint nem elégséges
a..nincs tumorsejt” a megfestett reszekcios szélben, hanem
legaldbb 1 mm-es szabad szél elérése javasolt. Ezek alapjan
a konszenzus ajanlasait megfogalmazd szakemberek a hazai
gyakorlatban is az 1 mm-es szabad szél figyelembevételét
javasoljak.

Az ép reszekcids szél tovabbi kiterjesztése/novelése nem
indokolt fiatal korban (<40 év), extenziv intraduktalis kompo-
nens jelenlétében, invaziv lobuldris karcindma és kedvezétlen
bioldgiai tulajdonsagu daganatok esetében sem. Ugyanakkor,
egyedi mérlegelés eredményeként, a fenti definicio szerinti
ép szél esetén is indokolt lehet néha reexcizié (pl. olyan
multifokalis lobularis rak esetén, amely lényegesen nagyobb
kiterjedésl, mint ahogyan a preoperativ diagnosztika véle-
ményezte, és gocai a festett sebészi szélhez nagyon kozel
esnek, de tinta nincs rajtuk.)

Invaziv emlérakhoz tarsuld DCIS esetén is elégséges
a tussal megfestett szél daganatmentessége mindkét kom-
ponens tekintetében (NCCN-ajanlas) (4). Tiszta DCIS és mik-
roinvaziv fékusszal tarsult DCIS esetén mind az amerikai
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NCCN (4), mind az eurépai ESMO (3] ajanlasa is a 2 mm-es
ép reszekcios szél elérését javasolja.

Az ép reszekcids szél eléréséhez intraoperativ speci-
menmammografia vagy ultrahangvizsgalat is alkalmazhato.
Minden esetben sziikséges az eltavolitott emlérészlet (spe-
cimen) pontos orientacidja (pl. laterdlis, medialis, szupe-
rior). Atumoragy alapjanak és falainak 5-6 db jelold klippel/
markerrel torténd jelolése a tér 6 irdnyanak (poszterior,
lateralis, medialis, szuperior, inferior és anterior szélnek])
megfeleléen alapvetd.

A patoldgiai leirasnak (makroszkdpos, mikroszkdpos) ki
kell térnie a reszekcids szélek épségére. A reszekcids szél
érintettsége esetén ki kell térni annak lokalizacidjara és
jellegére (invaziv vagy in situ géc, fokalis vagy széles/massziv
érintettség). Szintén lényeges a preoperativ, intraoperativ
képalkotd és a patoldgiai vizsgalatok dsszevetése is.

A reszekcids szél pozitivitasa esetén reexciziét (altalaban
egy alkalommal] sziikséges végezni, amely soran az érintett
szél kimetszése vagy a teljes mtéti lireg eltavolitasa javasolt.
Areexcizidval eltavolitott szovet pontos orientalasa és részletes
mtéti dokumentalasa sziikséges. Amennyiben reexcizié nem
lehetséges és/vagy tobbszoros reszekcids szél pozitivitasa
észlelhetd, masztektémia végzése ajanlott. A makroszkdpos
és mikroszképos sebészi szélek ismertetése a patoldgiai le-
letben szintén indokolt. Amennyiben a poszterior reszekcids
szél érintett és a kimetszés a m. pectoralis major faszcidjat
is (@ mtéti leirasban dokumentéaltan] eltavolitotta, potkimet-
szés nem sziikséges, csak kiegészit6 sugarterapias kezelés
a tumoragyra. A klasszikus lobuléris in situ karcinéma (LCIS)
a sebészi szélben szintén nem képezi reexcizié indikaciojat (2-4,
25). Ugyanakkor az LCIS Un. pleomorf és valdszinlileg florid
valtozata is rosszabb bioldgiai tulajdonsagokkal rendelkezik
(26, 27), ezért komplett kimetszése javasolt a reszekcids szél
érintettsége esetén (lasd lejjebb).

Nem tapinthaté emlédaganatok
Nem tapinthaté daganatnal minden esetben preoperativ
jeldlés szlikséges. Mind a klasszikus dréthorogjeldlés, mind
aradioguided occult lesion localisation (ROLL) alkalmas nem
tapinthaté malignus vagy malignitasra gyanus elvaltozasok
jelolésére és eltavolitasara. Tobb klinikai vizsgalat azt igazolta,
hogy a ROLL (nem tapinthaté elvaltozas lokalizalasa) tech-
nikaval pontosabb, kozmetikailag is jobb excizid végezhetd,
valamint az egy ilésben végzett rszemnyirokcsomé-biopszia
egyszeribben kivitelezhet§ (28, 29). Mindezek alapjan a drot-
horog-jeldléses mddszer elsé valasztasként nagy kiterjedé-
st mikrokalcifikaciok (DCIS), sugaras hegek (radial scar),
komplex szklerotizalé lézidk eltdvolitdsara javasolt, ahol
6rszemnyirokcsomo-biopszia elvégzését nem tervezziik.
Invaziv daganatok esetén elsédlegesen alkalmazott méd-
szer a ROLL technika, mely az 6rszemnyirokcsomo jeldlésére
is alkalmas. A mitét soran mind a daganat, mind az érszem-
nyirokcsomo eltavolitdsa kézi gammaszonda segitségével
torténik. A tumoragyat a késébbi sugarkezelés megtervezése
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céljabol kotelezd klipekkel (legalabb 5-6 db klip) megjeldlni.
Amtét elengedhetetlen részét képezi az eltavolitott specimen
orientacioja és a specimenmammografia vagy ultrahangvizsga-
lat (ld. sebészi reszekcids szél) is. Amddszer megvalasztasakor
(ROLL vs. dréthorgos jel6lés) az adott munkacsoport (radiolé-
gus, sebész, patoldgus) gyakorlatat is figyelembe kell venni.

Az axilla sebészi kezelése
Az axilla sebészete tovabbra is fontos szerepet télt be az
eml§ invaziv daganatainak kezelésében: (1) informaciét ad
az emlérak stadiumara, prognodzisara vonatkozéan és (2)
regionalis tumorkontrollt biztosit. A korai emlérak esetében
az axilla sebészete is koveti a kezelési tendenciakat az egyre
kevéshé extenziv sebészeti kezelések iranyaba.
Aklinikailag, axillaris ultrahangvizsgalatot (AXUH) és +/-
mintavételt kovetéen a nyirokcsomo-negativ (cNO) eml&rak
standard axillaris stagingvizsgalata tovabbra is az 6rszemnyi-
rokcsomé-biopszia (SLNB) (I1,A evidencia), amely megbizhaté
és pontos stadiumbesorolast tesz lehet6vé a korai emlérakos
betegeknél (2-4), és nem jar olyan magas morbiditassal
(fels6 végtagi limfodéma, érzés- és mozgdaszavar), mint a ha-
gyomanyos axillaris blokkdisszekcié (ABD). Az elmult évek
tobb tanulmanyanak eredményei alapjan az ABD indikacidja
egyre sz(kiil, és helyettesitésére az axillaris besugarzas,
mint terapias alternativa (meghatarozott feltételek mellett)
elfogadotta valt (II,A evidencia) (30, 31). Az SLN végleges
szovettani eredménye, a mitét tipusa, a daganat bioldgiai
tulajdonsagai alapjan és a beteg véleményének figyelem-
bevételével az onkoteamnek kell déntenie a tovabbi kezelés
sziilkségességérol, mibenlétérdl.

6rszemnyirokcsomé-biopszia, technikai megfontolasok
Az SLNB-t altalaban a primer tumor eltavolitadsaval egydtt
végezzlik. Amennyiben az emlédaganat eltavolitadsa korabban
megtortént és utdlag igazolddott az invaziv/mikroinvaziv
tumor jelenléte, masodik ilésben az 6rszemnyirokcso-
mo-biopszia elvégezhetd.

Jelenleg két médszer a leggyakrabban alkalmazott az
drszemnyirokcsomo eltavolitdsara, a festékjeldlés (patentkék)
és az izotop (99mTc-jelslt kolloidalis albumin) jelolés (32).
Az elmult években tobb alternativ modszer is bevezetésre
keriilt az SLNB elvégzésére, mint az indocianinzold (ICG,
indocyanine green) fluoreszcens (33), valamint a magneses
jelolés vasoxidtartalmu nanokolloiddal (superparamagnetic
iron oxide, SPI0) (ld. 8rszemnyirokcsomoé-biopszia Uj mad-
szerei fejezetet).

Az izotopjeldlés talalati aranya és szenzitivitasa szignifi-
kansan jobb, mint a kék festékes jelélésé. A legérzékenyebb
az un. kettds jeloléses mddszer (a nyirokcsomd azonositasa
atlagosan 92%-os és a fals negativ nyirokcsomoé-azonosi-
tds 7% alatti (34), ezért jelenleg ez tekinthetd elfogadha-
t6 standard eljarasnak (21, 35, 36). Festékjelolés salvage
maddszerként alkalmazhaté pl. negativ limfoszcintigrafia
ROLL jelolést kovetden. Izotopjeldlés esetén - kiilondsen
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korabbi axillaris beavatkozas utan végzett ismételt 6rszem-
nyirokcsomo-biopszia (re-SLNB] esetén (21, 37) - fontos
limfoszcintigrafias (statikus) vizsgalatot is végezni az 6r-
szemnyirokcsomak és a nyirokelfolyas vetiiletének megha-
tarozasara. Az SLNB eljaras soran az izotépot halmozoé aktiv
nyirokcsomé(k) mellett a tapinthatd, attétre gyanuds, nem
halmozd nyirokcsomokat is el kell tavolitani és pontosan,
nem SLN nyirokcsomoéként jelélni a patoldgus szamara.

Arteria mammaria interna melletti 6rszemnyirokcsomao
eltavolitasa lehetséges, a staging ezen eljaras révén ponto-
sithato, az eredmény azonban alacsony aranyban befolyasolja
a tovabbi kezelést; rutinszer( alkalmazasa nem indokolt (38).

A hénalji 6rszemnyirokcsomd jelolése mddszererének
megvalasztasakor - izotép (99mTc), vagy kettds jeldlés
(patentkék és 99mTc izotdp), vagy indocianinzéld (ICG), vagy
magneses marker jelélés (MagSeed) - az adott munkacso-
port gyakorlatat és a korhazi lehetéségeket kell figyelembe
venni, de altaldnosan elmondhaté, hogy az évi 50 elvégzett
jeldléses gyakorlat az ajanlatos az SLN-jeldlések megfeleld
sikerességéhez.

Indikacio az 6rszemnyirokcsomo eltavolitasara:

e T1-T2 tumorok

e klinikailag és radiolégiailag (UH) nincs hénalji metasz-
tazisra gyanus nyirokcsomé (vagy ha van, akkor a gyanut az
értékelhetd [nem C1] patoldgiai vizsgalat (vezérelt aspiracios
citolégia vagy hengerbiopszia [core-biopszial) nem ergsiti meg)

e neoadjuvans (primer szisztémas) kezelést kdvetéen,
amennyiben a kezelés eldtt nem volt hdnalji metasztazis
igazolva.

Az érszemnyirokcsomo-biopszia tovabbi specialis esetekben
(21):

e multicentrikus és multifokalis elvaltozasok esetén,

e T3 tumorméret mellett,

e korabbi axillaris sebészeti beavatkozas utan amennyiben
klinikailag negativ az axilla (21, 37)

e emldplasztika utan,

e férfi eml8rakban (39)

e terhesség alatt alacsony dézist (<10 MBq) izotép al-
kalmazasaval (festékjelolés terhességben kontraindikalt),

e neoadjuvans kezelést kdvetéen bizonyos szelektalt
esetekben, amennyiben a kezelés hatdsara regresszio,
down-staging kovetkezett be, az indulaskor cN1 nyirokcso-
mo a neoadjuvans terapia utan cNO lett (részletesen lasd
a neoadjuvans kezelés részben] is elvégezhets.

Kontraindikacio:

e gyulladdsos emlérak

e T4, IV. stddiumu tumorok esetén

e egyéb médszerrel (pl. klinikailag/radioldgiailag gyanus
axillaris nyirokcsomo; UH-vezérelt FNA/core-biopsziaval)
igazolt nyirokcsomaoattét (40)

¢ a jelz6anyagok elleni ismert allergias reakcio



Axillaris blokkdisszekcio

Az ABD beavatkozas soran az axilla |-es és ll-es szintjén
lévé nyirokcsomok, legaldbb 10 db, eltavolitasa sziikséges.
Az axilla Ill-as szintjén lévé nyirokcsomok eltavolitasara
vonatkozéan nincsenek nemzetkézi ajanlasok. Eltavolitasuk
nem befolyasolja szignifikdnsan sem a betegségmentes, sem
a teljes tulélést (41, 42).

Indikécié a honalji nyirokcsomok eltavolitasara (ABD):

e invazivemlérak sebészi kezelésével egy id6ben, ameny-
nyiben a preoperativ vizsgalatok (UH-vezérelt FNAC/core-
biopszia) axillaris nyirokcsomé-metasztazist igazoltak;

* SLNB-t kdvetéen pedig, ha >2 SLN-ben van attét (mak-
rometasztazis) és/vagy a beteg nem felel meg a Z-0011 vizs-
galat (43) bevalasztasi feltételeinek (T1-T2 eml8rak (NOMO),
klinikailag axillaris nyirokcsomoé-negativ (fizikalis vizsgalat,
AXUH, FNAC, core], emlémegtarté m(itét, maximum 2 pozitiv
SLN [mikro/makrometasztazis, nincs makroszkdpos extra-
kapszularis tumorterjedés, nyirokcsomod-konglomeratum,
neoadjuvans kezelés), teljesemlé-besugarzas + adjuvans
szisztémas kezelés)

e masztektdmia és SLNB esetén, amennyiben posztope-
rativ sugarkezelést nem terveziink és az SLN (akar egy nyi-
rokcsoma) makrometasztazist tartalmaz

e amennyiben neoadjuvans (primer szisztémas kezelés)
el6tt UH-vezérelt FNAC/core-biopszia nyirokcsomé-me-
tasztazist igazol és a kezelés utani AXUH tovabbra is gyanus
nyirokcsomodkat véleményez;

e illetve, ha neoadjuvans (primer szisztémas kezelés)
utan végzett SLNB axillaris nyirokcsomo-metasztazist igazol
(mikrometasztazist vagy makrometasztazist]; emlémitéttel
egy idében vagy azt kovetéen

¢ nem jel6l6dott Grszemnyirokcsomd, sem pre-, sem intra-
operativan, ilyen esetekben un. limitalt axillaris nyirokcsomo-
disszekciot végezhetiink, eltavolitva az axilla I-es szintjén évé,
legalébb 4 db nyirokcsomét. Ennek feltételei core-biopsziaval
igazolt invaziv daganat, a preoperativ axillaris UH nem igazolt
gyanus nyirokcsomokat és a m{tét soran sem észleliink meg-
nagyobbodott, metasztazisgyanis csomékat. DCIS esetén (nincs
igazolt invaziv/mikroinvaziv rész és nincs masztektomiaterv)
nem sziikséges sem ABD-t, sem samplinget végezni (44).

Az ABD elhagyhato, ha klinikailag (AXUH negativ, kétséges
esetben AXUH-vezérelt FNAC/core-biopszia negativ] cNO
a betegség és az SLNB eredménye (II,A evidencia) (2-4):

 pNO(sn), azaz nincs attét az 6rszemnyirokcsomé(k)ban,

e pNO(i+)(sn), azaz ITC (izolalt tumorsejt) kategdriaju
SLN-érintettség igazolhatd,

e pN1mi(sn), azaz az SLN legfeljebb mikrometasztazist
tartalmaz,

 pN1a(sn), ha csak 1-2 SLN &ttétes (makrometasztazis),
a beteg megfelel a Z-0011 vizsgalat bevalasztasi kovetel-
ményeinek. Ha a diagndzissal egy idében klinikailag pozitiv
nyirokcsoma igazolddik (UH-vezérelt FNAC/core-biopszia
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axillaris nyirokcsomé-metasztazist igazolt) és a primer
szisztémas kezelést kdvet6en annak hatdsara regresszio,
down-staging kovetkezik be, majd az elvégzett SLNB ered-
ménye ypNO(sn), azaz nincs attét az drszemnyirokcsomd(k)
ban, szintén elhagyhat6 az ABD. A fals negativ arany csok-
kentése érdekében ilyen esetekben legalabb harom 6rszem-
nyirokcsomot kell eltavolitani és a kettds jelolés kotelezd. Ha
kevesebb SLN keril eltavolitasra (1-2 db), az ABD-t axillaris
sugarkezeléssel helyettesithetjik.

e Neoadjuvans kezelést kovetéen, amennyiben célzott
honalji sebészetet (TAD) alkalmazunk és a jelélt, korabban
metasztatikus nyirokcsomoé + 1vagy 2 SLN (N1) szévettanilag
negativ, Ugy a kiegészité ABD elhagyhatd (2).

e Masztektdmia esetén, ha csak 1-2 SLN attétes, az ABD-t
axillaris sugarkezeléssel helyettesithetjik (6, 31)

Orszemnyirokcsomé intraoperativ vizsgalata

Az SLN intraoperativ vizsgalatanak indikacioi és ezaltal
megterhelése a betegre (hosszabb miitéti idé) és az ellato-
rendszerre az ABD indikaciéinak beszikiilésével jelentsen
csokkentek (45). Az Gj irdnyelvek alapjan, valamint az alter-
nativ honalji sugarkezelés egyre szélesebb kord alkalmaza-
saval az ABD végzése a betegek egyre sz(kilé csoportjanal
indokolt (<10%).

Az ABD végzése Uj indikacidjanak alapjan az alabbi esetekben
javasolt SLN intraoperativ vizsgalata:

e masztektomia végzése esetén, ha posztoperativ sugar-
kezelést el6zetesen nem terveziink;

e neoadjuvans/primer szisztémas kezelést kovetd mtét
soran, ha SLNB torténik, minimalkovetelményként cNO esetén
legalabb kett6, cN1-ycNO esetén harom érszemnyirokcsomé
eltavolitasaval az axillaban.

Az axilla sebészi kezelésére vonatkozo kordbbi terapias
algoritmust (46) az ESMO 2024-es ajanlasanak megfeleléen
modositottuk (1. dbral (3).

NONINVAZIV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA
[IN SITUKARCINOMA)
Az emld in situ karcindmai kozé tartozik a gyakoribb és
klinikailag nagyobb jelent6ségl duktalis in situ karciné-
ma (DCIS) és a Paget-kér. A duktélis format ma az invaziv
eml6karcindma prekurzoranak tekintjiik. A kordbban ebbe
a csoportba sorolt in situ lobuléris karcinéma (LCIS] az (j
nomenklatura szerint lobularis neoplazia és a DCIS-sel el-
lentétben nem obligat prekurzora invaziv emlédaganatnak,
jelenleg nem malignus betegségnek tartott entitds. Noveli
késébbi emlérak kialakuldsanak kockazatat (RR: 5,4-12), de
aktiv kezelést nem igényel. A lobularis neoplazia pleomorf
variansa a DCIS-hez hasonld viselkedést mutathat, igy ke-
zelése is azzal megegyez§ (7).

A mammografias lakossagi sziirés és az emlé-MRl elter-
jedésével a DCIS a korabbi 1%-os eléfordulassal szemben
napjainkban, egyes orszagokban mar meghaladja a 20%-os
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Axillaris nyirokcsomok kezelési algoritmusa korai emlérakban?

!

Primer m(tét javasolt® —_—

I
v v

cNO/iNO¢ cN+/iN+

!

Biopszia

<«——  NX PN+
SLN- SLN+

AC0OS0G-20011

Nincs tovabbi AC0S0G-20011 AMAROS e
Ny A s kritériumok
lokoregionalis kritériumoknak kritériumoknak - q
, P P nem teljesiilnek,
kezelés megfeleléen? megfeleléen®

vagy >2 pozitiv LN

RT
(axilla)
[11,B]

ALND
[11,A]

RT (axillabazis) ALND [I1,A]

[11,B1

1. ABRA. Axillaris nyirokcsomok kezelési algoritmusa korai eml8rakban (3). ALN: axillaris nyirokcsomd, ALND: axillaris nyirokcsomo-disszekcié, c:
klinikai, ChT: kemoterapia, EBC: korai eml6rak, i: képalkotas, ITC: izolalt tumorsejt, LN: nyirokcsomé, N: nyirokcsomg, p: patologiai, PST: elsédleges
szisztémas kezelés, RT: radioterapia, SLN: 6rszemnyirokcsomd; SLNB: 6rszemnyirokcsomd-biopszia, TAD: célzott axillaris disszekcid. *Eset onko-
team-megbeszélése, hogy a nyirokcsomodk szama fontos-e a szisztémas kezelés eldontésében. ®Ld. a 2. 4brat a primer sebészi, illetve szisztémas
kezelésre vonatkozoan °Képalkoté vizsgalatok (axillaris ultrahang az eldnyben részesitett, de az MRI és PET-CT specidlis esetekben alkalmazha-
t6, ha részletesebb képalkotasra van sziikség). YAz ACOSOG-Z0011 vizsgalatnak megfeleld kritériumokra vonatkozik (43). Az AMAROS vizsgélatnak

gyakorisagot. Kezeletlen esetekben az invaziv karcinémava  (high-grade) komedé tipus és nekrézis jelenléte, valamint 50
fajulas rizikéja kb. 30-50% a diagnézistol szamitott 10-20  év alatti életkor rosszabb bioldgiai tulajdonsagot bizonyit, és
éven belil. Klinikai megfigyelések szerint rosszul differencialt ~ egyben jelzi a magasabb lokalis kitjulasi hajlamot. A gya-
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RT megfontolando,
ha primeren pN+ volt [I1,B]

PST javasolt®

Primer diagnézis cN0/pNO

Y

Primer diagnézis cN+/pN+f

Neoadjuvans kezelés
a bioldgiai altipus alapjan

v v

ycNO/ypNO a neoadjuvans ycN+/ypN+ a neoadjuvans

ChT utan ChT utan
SLN- SLN+9
vagy TAD- vagy TAD+

ALND (vagy RT) a regionalis
LN-t célozva [II,B]

I

megfeleld kritériumaira vonatkozik (31). Az OTOASOR vizsgalat kritéri-
umai szintén figyelembe veheték (30). ‘Gyulladésos emlérak és N2 vagy
N3 stadiumu betegeknek ALND-t kell kapniuk, hacsak mas dontés nem
szliletik a klinikai vizsgalatok soran. 9Ha ITC-ket diagnosztizalnak, meg-
fontolandd az axillaris és lokoregionalis RT az ALND alternativajaként, ha
nincs negativ hatassal az adjuvans szisztémas kezelésre

korlatban j6l hasznalhatd az Gn. Van Nuys-féle Prognosztikai
Index is, valamint annak tovabbfejlesztett valtozata, a Uni-
versity of Southern California/Van Nuys Prognosztikai Index,
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mely utdbbi az elvaltozas méretén, patoldgiai gradusan kivdil
a sebészi kimetszés komplettségét és a beteg életkorat (az
el8bbi az életkort nem veszi figyelembe) is kalkulalja a be-
tegség progndzisaban/kidjuldsaban. Kiilon kategéria a DCIS
mikroinvaziv (T1mi) formaja, mely viselkedésében a DCIS-hez
all kozelebb, mint az invaziv rdkokhoz (47), emiatt a DCIS-
nek megfeleld szabad 2 mm-es sebészi szél az optimalis.
Ebben az esetben az attétképzddés lehetésége mar poten-
cidlisan fennall, de lényegesen kisebb gyakorisaggal, mint
nagyobb invazivtumorok esetén, azonban SLNB szlikséges.
Mikroinvaziv gdc jelenléte szoros Gsszefliggést mutat a DCIS
nagysagagaval.

Diagnozis

A betegség alapvetéen tiinetmentes nék korében végzett
mammografias szlirés soran keril felismerésre kilonboz6
nagysagu és megjelenésii meszesedések formajaban (szen-
zitivitds 87-95%) (48). Az egyre szélesebb kdrben alkalmazott
MR-vizsgalat pontosithatja a betegség kiterjedését elsésor-
ban, de nem kizarolag high-grade DCIS-nél, ahol az eljaras
szenzitivitdsa 73-100% (49), és segitséget nydjthat a sebészi
kezelés tervezéséhez is. Egyes, MR-rel csak korlatozottan
megitélhet6 esetekben a DCIS radiolégiai kiterjedését a mam-
mografids meszesedések adjak meg, ezzel szemben a nem
meszesed6 DCIS-ek esetén szinte kizarélag az MR képes
a kiterjedés meghatarozasara. A betegség minddssze 5-10%-
ban tarsul klinikai tlinetekkel, mint tapinthaté csomé vagy
emlévaladékozas. Fontos a preoperativ henger- (core- vagy
vakuumasszisztalt) biopszia, mely egyértelmden bizonyitja
a betegség jelenlétét, és korlatozottan ugyan, de alkalmas
az esetleges invaziv/mikroinvaziv gécok kimutatasara is
(axillaris staging!). Meszesedések biopszidjanak validalasara
a szovethenger specimenmammografias vizsgalata kotelezd.
Amennyiben a hengerben specimenmammografidval nem
abrazolddik meszesedés, Gigy a mintavétel [negativ szovettani
eredmény esetén, illetve a szovettani leletben leirt esetleges
meszesedések ellenére] nem tekinthetd reprezentativnak, igy
erre alapozott terapias vagy kovetési dontés nem hozhato.
A mintavétel megismétlése sziikséges.

Sebészi kezelés

Atulélésben nincs kiilonbség a masztektdmiaval operaltak és
az emlémegtartasos mitéttel plusz posztoperativ teljesem-
l6-besugarzassal ellatott betegek kozott. Mivel a betegség az
esetek nagy részében nem tapinthato, ezért ezen esetekben
valamilyen fajta (dréthorog- vagy izotépjeléléses mddszer)
tumorjeldléses technikat kell alkalmazni a sebészi kezelés
sikere céljabdl (ld. aldbb). Emlémegtartas esetén nagyon
fontos az ép szegéllyel torténd sebészi kimetszés (2). DCIS
esetén az un. diszkontinuitdsos novekedés miatt az invaziv
tumorokhoz képest szélesebb ép biztonsagi zona elérése
szlikséges. Az NCCN (4) és az ESMO (3) legaldbb 2 mm-es ép
szegélyt tart kivanatosnak. Mivel a sziik kimetszés (<2 mm)
esetén a lokalis kiljulas esélye magasabb, ezért a kiegészitd

MAGYAR ONKOLOGIA 69:276-295, 2025



284  LAZAR ES MTSAL.

kezelés mérlegelése javasolt (reexcizid, besugarzas, kiegészi-
t6 boost dozissal torténé tumoragy-besugarzas). Tovabbra is
kivételt jelent a reexcizid alél a bér, illetve mellkasfal felé esd
reszekcios sik, ha a reszekcio a szubkutiszig terjed, illetve
a pektoralis faszcia is eltavolitasra kerilt (48). A klasszikus
LCIS jelenléte a reszekciés szélben nem jelenti a lokalis re-
cidiva aranyanak novekedését, ilyenkor pétkimetszés, tjabb
mUtét nem sziikséges.

Elsésorban masztektémia javasolhaté (relativ indikacid)
multicentrikus/diffiz és/vagy nagy kiterjedés( (>50 mm)
elvaltozasok esetén. Itt is fontos az emlémirigy és a daga-
nat aranya (kozmetikai eredmény), az emlémegtarté m(itét,
onkoplasztikus emlémegtarté mitét vagy masztektomia
eldéntése soran. A folyamat a duktuszokban a mamilla felé
terjedhet, emiatt korszer( masztektéomia valasztasa esetén
altaldban un. bértakarékos SSM vagy ASM javasolt a mell-
bimbd eltavolitdsaval. Amennyiben a retro- vagy intramamil-
laris szovetben DCIS nem igazolhatd patoldgiailag, NSM is
végezhetd (50). Ez a miitét j6 lehetéséget ad az emld azonnali
helyreallitasara is. Az indikaciot illet6en elsé szintl eviden-
cidval bird nemzetkdzi ajanlasok nincsenek (50). A patoldgiai
vizsgalatnal kiemelten fontos az Un. anterior reszekciés
felszin vizsgalata.

Az axilla sebészi kezelése DCIS kapcsan
A DCIS definicidja szerint nem invaziv, vagyis nyirokcsomoéat-
tétet sem adhat. Vilagirodalmi adatok szerint azonban azilyen
esetekben is felléphet alacsony szazalékban (<10%) nyirok-
csom6-metasztazis az rszemnyirokcsomaéban (ld. alabb).
Mindezek alapjan szelektiv esetekben, mint pl. kiterjedt
tumorméret (>50 mm), szovettanilag rosszul differencialt,
komedénekrazis vagy mikroinvaziv goc jelenlétében, valamint
akkor, ha masztektomiat vagy az eml6 axillaris nyudlvanya-
nak eltavolitasat tervezzik, 6rszemnyirokcsomo-biopszia
végzése sziikséges. Az utdbbi esetekben azért sziikséges
az 6rszemnyirokcsomo eltavolitdsa, mert ha a végleges sz6-
vettani vizsgalat invaziv és/vagy mikroinvaziv gécot igazol az
emlében, az SLNB elvégzése jelentdsen nehezitett.
Amennyiben a preoperativ vizsgalatok 50 mm-nél
kisebb kiterjedés( tiszta DCIS-t valészinlsitenek (core-
vagy vakuumasszisztalt biopszidval igazolt], nem sziikséges
6rszemnyirokcsomo-biopszia végzése az excizidval egy iilés-
ben. Ha a végleges szévettani feldolgozas invaziv/mikroinvaziv
gocot igazol az eltavolitott emlérészletben, masodik iléshben
az SLNB végzése javasolt.

Paget-kor

A Paget-kor az emlébimbd-areola komplex bérében lokali-
zalddo in situ karcindma, mely mogétt invaziv elvaltozas is
lehetséges az esetek kozel 80%-aban. Gyakran az emlé nem
centralis teriiletein is kimutathat tiineteket nem okozd to-
vabbi invaziv, illetve in situ daganat. A preoperativ szévettani
vizsgalat (sebészi biopszia/teljes vastagsagu bérkimetszés)
rendkiviil fontos a pontos diagnozis felallitdsaban. Hasonlé-
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képpen lényeges az emlé komplex diagnosztikaja is, beleértve
az eml6-MR-t, az okkult azonos vagy ellenoldali elvaltozasok
kimutatasara. Csak in situ elvaltozas esetén a sebészi kezelés
megfeleld ép szegéllyel torténd lokalis kimetszés, az eml6bim-
bo-areola komplex teljes eltavolitdsaval. Amennyiben invaziv
karcinéma jelenléte igazolédik, a kezelés a szolid tumorokra
érvényes elvek szerint torténik: az emld centralis kvadransanak
kimetszése a mamillaval egyitt vagy masztektdmia (Grszem-,
ill. axillaris nyirokcsomo-disszekcidval, ld. késébb). Ha az in-
vaziv tumor periféridsan helyezkedik el, azeml6bimbd-areola
komplex eltavolitdsa mellett, onkoplasztikus technikaval vagy
kiilon metszéshdl eltavolithaté a daganat, természetesen
kiegészitve megfeleld axillaris staginggel.

Amennyiben a diagnosztikus core-biopszia egyéb B3 el-
valtozast - atipusos duktalis hiperplaziat (ADH), klasszikus
lobularis neoplaziat (LN) (50), flat epitelialis atipiat (FEA),
papilldémat (f6ként nagyobb mint 10 mm, atipusos, multiplex,
periférias), radial scart, komplex szklerotizalé lézidt, filloid
tumort (PT), atipusos, illetve gyorsan névekvd fibroadendmat
vagy nagy, illetve tiineteket mutaté pszeudoangiomatdzus
stromalis hiperplaziat - igazol, komplett sebészi eltavolitasuk
javasolt. A B3 elvaltozasok koziil az ADH és a PT kivételével
a tobbi elvaltozasnal, amennyiben a technikai minimum-
feltétel adott, Ugy vakuumasszisztalt biopszias eltavolitas
és szoros obszervéacio is megengedett (51) (ld. részletesen
a radioldgiai ajanlasban).

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

Sebészi kezelés: kis daganat esetén (<5 cm) elegendd
a széles, épben torténd kimetszés (1 cm makroszkdpos re-
szekcids szél) axillaris staging (szentinelbiopszia/blokkdisz-
szekcid) nélkil, mert ez a daganattipus nem limfogén, hanem
hematogén Uton adhat metasztazist (kivéve, ha preoperativen
axillaris nyirokcsomé-metasztazis jelenléte igazolddott).
Kiterjedt elvaltozaskor (>5 cm) és/vagy bizonytalan onkold-
giai radikalitds esetén masztektémia ajanlott. Masztektd-
mia végzése esetén azonnali emlérekonstrukcié végezhetd.
Benignus filloid tumorok esetén konzervativ megkdzelités
javasolt, esetleges mikroszkdposan pozitiv szél kapcsan is
elégségesnek tlinik az obszervacid, ami a borderline tumorok
esetén is, egyéni mérlegelés alapjan, megengedhetd, de itt
ilyenkor adjuvans radioterdpia sziikséges. Malignus filloid
tumorok esetén alapkovetelmény az épben torténd eltavo-
litds és emlémegtartas esetén adjuvans radioterapia. Helyi
kitjulads esetén tovabbi széles excizio, illetve masztektomia
végzése javasolt.



A GYULLADASOS KARCINOMA

A legrosszabb biolégiai viselkedésl eml6rakok kozé tartozik.
Klinikai megjelenését a bér nyirokereinek tumoros invazidja
magyarazza (eml8duzzanat, kifejezett 6déma, bérpir), mely
gyulladasos megbetegedést utanoz (T4d) (21).

Adiagndzist a komplex emlévizsgalat (UH, mammografia,
szlikség esetén MR) és a szovettani eredmény (core-, punch-
biopszia) tisztazza, de alapveté a klinikai diagndzis, az emld
tobb mint 1/3-ara terjedd nyirokédéma és bérpir. A diagndzis
felallitdsakor mar jelentds aranyban (kb. 80%) nyirokcsomoat-
tét is jelen van (N1-N3) és az esetek kdzel egynegyedében
tavoli metasztazis is kimutathaté (ezért a terapia megkezdése
el6tt ajanlott a tavoli metasztazisok keresése).

Kezelése primeren nem képez sebészi indikaciot. Ered-
ményes neoadjuvans kemoterapiat (és/vagy célzott terapiat)
kovetGen, RO reszekcid reményében modositott radikalis
masztektdmia végzése javasolt (3, 4). Az SLNB gyulladasos
emlérak esetén kontraindikalt a magas (kb. 40%-os) &l-
negativ arany miatt (52), igy ABD-t kell végezni. Halasztott
emldrekonstrukcio negativ onkoldgiai kontroll, megfeleld
tumormentes id§szak (12 honap) utdn végezhetd.

TERHESSEGI EMLORAK

Aterhesség alatt, illetve azt kovetden a szoptatas alatt (12 ho-
napon belil] jelentkezé eml6rak esetén beszéliink terhességi
emlérakrol. A daganat a terhes nék leggyakoribb onkoldgiai
megbetegedése, az incidencia 1:3000-hez (53). A diagnézis
altalaban késén torténik, igy a prognozis is altalaban rossz.

A kezelést a betegség stadiumanak megfelelden kell
meghatarozni Gigy, mint barmely mas esetben. Figyelembe kell
venni azonban, hogy a besugarzas terhesség alatt kontraindi-
kalt, de a kemoterapia viszonylag biztonsagosan alkalmazhaté
a masodik és harmadik trimeszter soran (lasd szisztémas
kezeléssel foglalkozd konszenzusszoveg). A terhesség nem
képez mtéti kontraindikaciot. Az elsé trimeszterben észlelt
eml6rak esetén sem indokolt a terhesség megszakitasa, és
torekedni kell a korasziilés elkerilésére is.

A terhességi emlérakos beteget tapasztalatokkal ren-
delkez6 centrumokban javasolt kezelni. M(itét barmely tri-
meszterben végezhetd. Kiemelendd, hogy terhesség alatt
a sugarkezelés ellenjavallt, de amennyiben a sugarkeze-
lés a sziilés utanra halaszthaté, az emlémegtartd kezelés
nem jelent hatranyt a masztektomiaval szemben. Az els6
trimeszterben azonban a sugarkezelés jelentds csliszasa
miatt masztektomia végzése javasolt. A megfelelé axillaris
staging minden esetben része a sebészi kezelésnek. Klinikai-
lag negativ axilla esetén SLNB végezhetd. Alacsony dézisu
izotdp alkalmazasa (<10 MBq 99mTc), a tracer beadasat
kovetd gyors mitéttel és a beadas helyének kimetszésével,
minimalis veszéllyel jar a magzatra, igy a korai emlérakok
esetén terhesség ideje alatt is biztonsaggal kivitelezhet§ (54,
55). Patentkék adasa ellenjavallt. Bar az alacsony esetszam
miatt nem varhatdok nagy, randomizalt vizsgalatok, az eddigi
tapasztalatok alapjan az izotdpjeldlés, alacsony doézissal,
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biztonsadgosnak mondhatd. A St. Gallen-i ajanlas alapjan, bar
csak szlik tobbséggel, de elfogadott a korszer( bértakarékos
masztektomia utani szovettagito expanderrel torténd primer
rekonstrukcid, a hosszabb és kiterjesztettebb mtét azonban
tébb szovédménnyel jarhat (2).

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

OKKULT EMLORAK HONALJI NYIROKCSOMOATTETTEL
Képalkotd vizsgalatokkal (UH, mammogréafia, MR) és fizi-
kalisan az eml&ben malignus/malignitasra gyanus elval-
tozds nem igazolhaté, a honaljban azonban metasztatikus
nyirokcsomé(k) kimutathaté(k) (axillaris UH, nyirokcsomé-
core-biopszia, fontos a metasztazis emléeredetének igazo-
lasa). A diagnosztizalt esetek kevesebb mint 0,5%-a okkult
emlérak. Minden esetben PET-CT javasolt egyéb primer
tumor kizarasara.

Az egyik terdpias lehetdség a mddositott radikalis masz-
tektomia, a masik a szimpla axillaris blokkdisszekcid végzése
emlébesugarzassal, illetve egyéb adjuvans onkoldgiai keze-
léssel kiegészitve. Amennyiben nem torténik masztektomia,
a daganatok egy része késébb radioldgiailag felfedezhetdvé
vagy szimptomatikussa, igy eltavolithatéva valhat (20-30%],
ezért rendkiviil fontos az emld szoros obszervaciodja.

FIATALKORI EMLORAK

Ajelenlegi szakirodalom 40 éves kor alatt jelentkezé emlérak
esetén hasznalja a fiatalkori emlérak fogalmat. Ez a korosztaly
nem esik a mammografids szlirés korcsoportjaba, ezért az
esetek tobbségében (90%) a betegek mar klinikai tiinetekkel
jelentkeznek. A statisztikai adatok azt igazoljak, hogy 40 év
alatt gyakoribb a kedvezétlen klinikopatoldgiai tulajdonsagu
és bioldgiailag agresszivebb daganat (Un. tripla-negativ, azaz
ER/PR és HER2-negativ daganat). Ezt tdmasztja alé az is,
hogy mind a recidivamentes, mind a teljes tulélés rosszabb
ebben a korcsoportban (56). Fiatalkori eml6rak esetén mindig
felmerdl a familiaris, orokletes eml&karcindma lehetdsége.
Mindezek alapjan genetikai konzultacié és az erre akkreditalt
laborban a BRCAT-és BRCAZ2-mutaciot hordozok kisziirése
javasolt (2).

Minden beteg esetén egyénre szabottan kell a lokoregio-
nalis és a szisztémas kezelést meghatarozni. A sebészet alap-
elvei fiatalkori emlérak esetén sem valtoznak. A kezelésben
a masztektomia nem jelent eldnyt az emlémegtarté mtét
plusz sugarkezeléssel szemben sem a lokalis recidivak, sem
a tulélés vonatkozasaban (57).

A mutdciét hordozok esetén azonban javasolt specialis
centrumban a kezelési alternativak elényeinek, hatranyainak
részletes ismertetése, figyelembe véve a specialis pszichoszo-
cidlis, szexualis, testkép szempontokat is. Felvilagositas soran
ki kell térni az emlérekonstrukcio lehetéségére és annak
id6zitésére is. Sebészi kezelés tekintetében tobb opcid koziil
valaszthatunk. Korai emlérak esetén, amennyiben a feltételek
adottak, emlémegtartd miitét végezhetd kiegészité sugarkeze-
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lés alkalmazasaval. A masik javasolt alternativa az egy- vagy
kétoldali masztektomia (akar azonnali helyredllitassal), mely
csokkenti a masodik emlérak kialakulasanak esélyét, és hosszu
tavon noveli a betegségmentes és teljes tulélést is (58, 59).

FERFI EMLORAK

Eléfordulédsa igen ritka (férfi/n6 arany 1/100-200), a férfiak-
ban eléforduld daganatos megbetegedések mintegy 0,2%-at
jelenti. Ezzel is magyarazhato, hogy az esetek tébbségében
késdi stadiumban keriilnek felismerésre, igy a prognézis is
kedvezétlenebb. A felfedezés idépontjaban észlelt tumorméret
hasonlésagot mutat a néi emlérakokkal, de az eml6parenhima
hianya miatt gyakoribb a bér, illetve az emlébimbd-areola
érintettsége. A diagnosztikai eljaras és a staging megegyezik
a n6i emldrak esetén alkalmazottakkal.

Kezelése szintén azonos a n6i emlérak kezelésével. A se-
bészi kezelés szempontjabdl mindenképp figyelembe kell
venni a daganat jellemzéen centralis elhelyezkedését és
az alacsony emlallomany-tumor aranyt. Mindezek alapjan
operabilis betegeknél altaldban a masztektomia és SLNB,
nyirokcsomd-érintettség esetén ABD a valasztandé eljaras
(3, 39, 60). Szelektalt esetekben széles excizid és SLNB is
elvégezhetd. Ellentétben a ndi emlé volumenpotlasaval és
esztétikai helyredllitdsaval ez esetben a primer b6rpétlas
jelenthet rekonstrukcios sebészeti kihivast.

RIZIKOCSOKKENTO MASZTEKTOMIA

Profilaktikus kétoldali emléeltavolitas és emlérekonstrukcio
magas rizikdcsoportba tartozé nék (BRCAT- és BRCA2-muta-
ciét hordozdk) esetében a beteg részletes felvilagositasa utan
indokolt lehet. Genetikai mutacidt hordozo, emlédaganaton
atesett betegek ellenoldali rizikbcsokkenté masztektomiaja
hasonloképpen indokolt lehet (I11,B evidencia). A BRCA-mu-
taciot hordozok atlagos kumulativemlérakkockazata 80 éves
életkorig BRCAT-mutéacid esetén 83% (+/-7%), BRCA2-mu-
tacié esetén 76% (+/-13%), de alapvetben f6 jellegzetessége
a karcindma fiatalkori (<40 év) megjelenése (60). Tisztan
kétoldali profilaktikus masztektdmia végzésével az emlékar-
cinéma incidenciaja és mortalitdsa 90-95%-kal csokkenthetd
(11,B evidencial (3, 62).

A génvizsgalatot csak szigort szakmai eléirdsok betarta-
saval lehet végezni, erre akkreditalt laborokban. A BRCA1/2
mutaciot hordozok felvildgositasa, a kiilonboz6 terapias le-
hetéségek, mint a szoros utankovetés, onkopszicholdgiai
vezetés, életmddtanacsok, csalad vizsgalata, reprodukcios
tanacsadas, a kemoprevencio és a profilaktikus masztektomia
megbeszélése is csak specialis ismeretekkel és tapasztala-
tokkal bird kézpontokban ajanlott (21). Génvizsgalat soran
leggyakrabban a BRCA-mutacidk keriilnek vizsgalatra, de
azok negativitdsa és csaladi halmozddas esetén gondol-
ni kell mas, ritkdbb genetikai rendellenességekre is (Li-
Fraumeni-szindréma - TP53-mutéacié; Cowden-szindroma
- PTEN-mutacié; ATM-mutacio; Lynch-szindréma - MSH1-,
MSH2-, MSH6-, EPCAM-, PMS2-mutacié; RAD57-mutacio;
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BRIP1-mutacid; PALB2-mutacié; CHEK2-mutacio; Peutz-
Jeghers-szindréma - STK11-mutacié; CDH1-mutécid).

A profilaktikus masztektdmia sorédn szimplex masztekto-
miak, bérkiméld, areolakiméld és bimbdudvar-megtartasos
m(tétek végezhetdk (II1,C evidencia) igény szerinti, a beteg
alkatanak, emlék méretének, és tovabbi plasztikai sebészeti
megfontoldsoknak megfeleléen azonnali, vagy azonnali ha-
lasztott potlassal, szovethalé vagy szintetikus halé felhasz-
nalaséaval, expanderrel vagy szilikonimplantadtummal (V,C
evidencia). Az eml§ helyredllitasara alkalmazhaté autoldg
szovet is. Ezen mitétek alapos multidiszciplinaris felké-
sziltséget igényelnek, tekintettel a magas rizikdju betegcso-
portra. A génmutaciét hordozd betegeket sziikséges elére
felvildgositani a tervezett profilaktikus vagy rizikécsokkentd
mitétek finanszirozasarol is.

Tisztan profilaktikus mitét soran rutin SLNB nem indo-
kolt, okkult betegség eléfordulasanak az esélye <5%.

Els6sorban az Egyesiilt Allamokban (63), kisebb mértékben
Eurdpaban (64) is egyre tobb emlérakos nébeteg a masztektd-
miat részesiti elényben, és a kontralateralis Un. rizikocsokkent6
emlGeltavolitast is igényli. A kétoldali masztektdmianak negativ
genetikai vizsgalat esetén a daganatos tulélésre vonatkozd
jotékony hatésa egyelre nem igazolt (65, 66). Ilyen esetekben
szintén koriltekinté felvildgositasra van sziikség (2, 3).

EMLOREKONSTRUKCIO (10, 21, 67, 68)

Az emlérakos betegek jelentékeny hanyadaban, a megfeleld
onkoldgiai sebészi ellatas érdekében, tovabbra is sziikséges
az emld teljes eltavolitdsa. Az emlé helyreallitdsa a masz-
tektomian atesett nébetegek szamara Magyarorszagon is
biztositott. Masztektomia esetén az eurdpai ajanlasoknak
megfelelden, a mitétet megelézben a beteg irdshan és szoban
torténd tajékoztatasa az emlérekonstrukcié lehetdségérdl
alapvetd. A helyreallité mitét javallatat vagy ellenjavallatat,
a m(tét optimalis id6pontjat a kdtelezd, preoperativ multi-
diszciplinaris emléonkoldgiai team (melynek plasztikai se-
bész is tagja) a beteg bevonasaval, egyitt hatarozza meg.
Rekonstrukcids igény esetén a komplex kezelési tervnek
(egyéb kontraindikacié hidnyadban) szamolnia kell a hely-
reallité mitéttel, az onkolégiai mitétet végzd sebész és
a helyreallito mutétet végzo plasztikai sebész szakorvos
egylttmikodését igényelve vagy egy személyben, mindkét
szakterlilet képesitésének birtokaban, kellé szakmai jar-
tassaggal. Posztmasztektomias emlé-helyreallité mitétet
plasztikai sebész szakorvos végezhet ott, ahol a beavatkozas
szakmai minimumfeltételei biztositottak. A posztmasztektd-
mias helyreallitd mitét végezhetd a tumor eltavolitasaval egy
Ulésben (azonnali rekonstrukcid) vagy halasztottan. Ameny-
nyiben az onkoldgiai radikalitds megengedi az eml§ azonnali/
azonnali halasztott helyreallitasat, a lege artis sebészi tech-
nikaval végzett bértakarékos, bimboudvar-, illetve emlbim-
bé-megtarté masztektomia javasolt. Utobbi masztektomiak
(kizardlag lege artis miitéti technikaval végezve) onkoldgiai
eredményei a hagyomanyos masztektomiakhoz hasonlithatok,



2013-ban a St. Gallen-i konszenzuskonferencian szakmailag
befogadasra keriiltek. Az ilyen bértakarékos masztektomiak
specialis szakismeretet és szakmai tapasztalatot igényelnek,
inkomplett kivitelezésiik szignifikdns onkoldgiai rizikét, illetve
alulkezelést eredményez.

Az emlérekonstrukcid relativ indikacioju mtét, de az
emlérak onkoldgiai ellatdsanak alapvet6 eleme. A mitét
célja az életmindség javitasa, az egyik legfontosabb testi és
pszichés rehabilitacids beavatkozas, ami nem befolyasolja az
alapbetegség onkoldgiai kimenetelét, a lokalis kontrollt, nem
késlelteti az adjuvans kezeléseket, illetve nem hatraltatja az
onkoldgiai utankovetést.

Az optimalis emldrekonstrukciés technika megvalasztasa
a plasztikai sebész feladata, az eseti korilményeknek és
a beteg igényeinek megfelelden:

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

¢ az emld sebészi kimetszésének nagysagat (bér, eml-
parenhima, bimbé és bimbdéudvar),

e a visszamarado szovetek mennyiségét és mindségét,

e a posztoperativ sugarkezelés, kemoterapia indikaciojat,

e valamint a beteg testi és lelki teherbird képességét.

Az eml6rekonstrukcid elvégzésének idépontjatol fliggéen lehet:
¢ azonnali, a daganat eltavolitdsaval egy idében torténik
az emldrekonstrukcid vagy annak egyes lépései,

e halasztott azonnali, a bértakarékos, emlébimbd-meg-
tartd masztektémia soran n. szovettagitd ballon (kiilsé sze-
lepes expander) szubmuszkularis behelyezése, ami athidalja
az adjuvans multidiszciplinaris kezelések idejét, majd azok
befejezése utan halasztottan torténik meg a rekonstrukcid
befejezése szilikon emldimplantatum vagy sajat szovetek
felhasznalasaval,

e halasztott, a daganat eltavolitadsa és az adjuvans keze-
lést kovetSen (tobb honap/év elteltével) torténik az egy- vagy
tobblépéses rekonstrukcid, negativ staging ismeretében.

Az elmult években a bértakarékos masztektomiak el-
terjedésével el6térbe keriiltek az azonnali, illetve azonnali
halasztott eml8-helyreallito beavatkozasok, melyeknek koz-
metikai, pszicholdgiai és gazdasagi eldnyei szignifikansak
a halasztott rekonstrukciokkal szemben.

Masztektomiat kovetd azonnali, illetve halasztott emlére-
konstrukciés lehet6ségek:
e emlépotlas sajat szovetekkel:
0 a hasfal vagy hat teriletérdl atiltetett lebenyekkel
(érnyeles vagy szabadlebenyek])
o helyi lebenyekkel
e emlépotlas expanderimplantatum-beiiltetéssel, elsé-
sorban amennyiben adjuvans radioterapia nem tortént
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e eml6potlas szilikonimplantdtummal, szilkség esetén
kiegészitve specialis, az emld alsé polusat megerdsité biold-
giai vagy szintetikus anyaggal (pl. acellularis dermalis matrix
vagy kiilonbdzd, részlegesen felszivddd halok) (69)

e eml6potlas sajat szovettel (lebenyekkel) és szilikonex-
pander-implantatum beiltetés kombinacidjaval.

Posztmasztektémias radioterapia (PMRT) esetén az
azonnali emlé-helyreallité mitétek szovédményaranya n6
(kapszularis kontraktura, autoldg lebeny fibrotikus atalaku-
ldsa stb.). PMRT esetén elsésorban azonnali halasztott vagy
halasztott emlé-helyreallitas javasolt. Az azonnali halasztott
rekonstrukcid komplettaldsa, illetve a halasztott rekonst-
rukcié megkezdése a teljes szdveti konszolidaciot kdvetden,
illetve a radioterapia utdn minimum 6 hénappal javasolt.

Autoldg szovetpotlas és sugarkezelés esetén az emlShely-
reallitd mdtét esztétikai eredménye elmaradhat a varakozas-
tol. Expander vagy implantatum beliltetése és sugarkezelés
esetén a korai és késdi szovédmeények aranya szignifikansan
magasabb (kapszularis kontraktura, szeréma, trofikus fekély).
Kordbban implantatummal augmentalt, majd emlétumor
miatt az implantatum megtartasa mellett emlémegtarto
mUtéten vagy masztektomian atesett betegnél, amennyiben
posztoperativ sugarkezelésben részesiil, az érintett oldalon
magasabb a kapszularis kontraktira kialakulasanak aranya.

A sugérkezelés utan a szoveti reakcié (bérpir, epidermolizis,
6déma stb.) elmultaval, amennyiben szlikséges, a sugarsérilt
szoveteket (pl. kdros kapszula) lehetéleg teljes egészében el
kell tavolitani, vagy j6 vérkeringésu szovet atliltetésével rege-
neralni, revaszkularizalni szlikséges. A teljes egészében sajat
szovettel torténé emlépotlas biztositja a legjobb funkcionalis
és esztétikai eredményt. Az emld bére és volumene pétolha-
t6 helyi és tavoli lebenyekkel, az emléparenhima térfogata
potolhatd expander/implantatum belltetésével. Az utébbi
évtized tendencidi az implantadtumalapu azonnali/azonnali
halasztott helyreallitds irdnydba mutatnak, mivel azok a beteg
szamara kisebb m{téti megterheléssel, lebeny-addteriileti
morbiditas elkeriilésével jarnak, valamint a sajat szovetek
megtarthatok a késdébbi esetlegesen sziikséges korrekcidkra.
Az implantatumalapu rekonstrukcion atesett paciensek esetén
azidd elérehaladtaval a késdi szovédmények szama novekszik
(tokzsugorodas, aszimmetria, emld megereszkedése, bér de-
kubitalddasa), mig a sajat szovetekkel rekonstrualt emld esetén
ezek a kockazatok nem vagy kisebb aranyban jelentkeznek.

Barmilyen rekonstrukcié tervezésénél 50 év alatti bete-
geknél elényt jelent a beteg genetikai vizsgalatanak ismerete
[BRCA1/2), kifejezetten a fiatalabb korosztalyban (<40 év), is-
mert csaladi halmozddas esetén. Halasztott rekonstrukcié ter-
vezése esetén megfontolandd a genetikai vizsgalat elvégzése.

PRIMER SZISZTEMAS (NEOADJUVANS) KEZELES

A primer szisztémas onkoldgiai kezelés ismert eldnye, hogy
a primeren irreszekabilis daganatok - j6 valaszreakcio esetén
- reszekabilissa valhatnak, ezzel is ndvelve az emldmegtarto
m(tétek aranyat (70, 71). Az eddig ismertetett eredmények
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A korai emlorak kezelési algoritmusa

v v

HR+/HER2- HER2+ TNBC
cT1 NO >cT2 vagy cN+ cT1avagy cT1b NO cT1c-4 vagy N+
v v v

Primer sebészi
kezelés +RT

Szisztémas
kezelés

Neoadjuvans
kezelés

Primer sebészi

kezelés +RT

Szisztémas
kezelés

Neoadjuvans
kezelés

Sebészi kezelés

Szisztémas
kezelés

2. ABRA. A korai eml8rak kezelési algoritmusa. HER2: human epidermalis novekedési faktor receptor 2, HR: hormonreceptor, N: nyirokcsomd, T
tumor, TNBC: tripla-negativ emlérak, RT: radioterapia

Primer sebészi

Neoadjuvans

kezelés +RT kezelés

Szisztémas Sebészi kezelés
kezelés +RT
Szisztémas
kezelés

szerint a betegségmentes (DFS) és teljes tulélésre (0S) vo-
natkozé hatdsa egyenérték(l az adjuvans kezelésével, feltéve,
hogy utana kurativ mitét és onkoldgiai kezelés térténik (72).
Arra is vannak adatok, hogy primeren operabilis esetekben
alkalmazva a neoadjuvéns kezelést, tulélést befolyasold hatast
nem, de a lokoregionalis recidivak szdmaranyanak minimalis
emelkedését igazoltak (I,A evidencia) (73], igy ennek ismerete
rendkiviil fontos a neoadjuvéans kezelés indikalasa soran (3, 7).

Neoadjuvans kezelés javasolhat6 azokban az esetekben,
ahol egyediil a tumorméret (kedvezétlen tumor/emlallomany
arany) miatt nem végezhetd emlémegtarté mditét, és/vagy
a beteg elutasitja a masztektomiat. A legujabb nemzetkozi
ajanlasok egyértelmien tdmogatjak azt, hogy elsésorban
az ER/PR-, HER2-negativ (tripla-negativ) legalabb T1c és
HER2-pozitiv 2 cm-nél nagyobb, és/vagy honalji metasztazissal
biré daganatoknal, valamint ER-pozitiv posztmenopauzalis
tumorok esetén érdemes primer szisztémas kezelést alkal-
mazni, ahol a patoldgiai remisszid (down-staging/sizing) aranya
szignifikdnsan magasabb (3, 4), (részletesen ld. a szisztémas
onkoldgiai kezelés ajanlasaban). A legUjabb terapias algorit-
must neoadjuvans kezelés kapcsan a 2. gbrafoglalja 6ssze (3).

A sebészi kezelés tovabbi feltételei:

e core-biopszia a primer tumorbdl és tumorcentrum-je-
6lés (jelols klippel/markerrel);
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* klinikailag és/vagy UH-vizsgalattal metasztazisgyanis
axillaris nyirokcsomo esetén FNAC/core-biopszia sziikséges
minden esetben;

e limitalt axillaris metasztatikus nyirokcsomé esetén,
cN1-ycNO redlis esélye esetén a metasztatikus nyirokcsomé
klipjelolése javasolt

e a kezelés monitorizalasara, ill. a végleges sebészeti terv
felallitdsdhoz, a rezidudlis tumorméret és az elhelyezkedés
pontos meghatarozasdhoz MR-vizsgalat sziikséges (lehetbség
szerint a kezelés kezdete el6tt és a kezelés utan is a pontos
mtéti tervezés érdekében)

e csak invaziv rak esetén alkalmazhato;

e neoadjuvans kezelés indikacidjanak felallitasa, a keze-
lés monitorizaldsa és a kezelést kovetd sebészi/onkoldgiai
kezelés meghatarozasa egyénre szabottan, csak onkoteam
dontése alapjan torténhet.

A végleges sebészi kezelés kivalasztasat a kemoterapia
eredményessége hatarozza meg, melyet a kezelés el6tti és
azt koveté komplex emlévizsgalat (idealis esetben kontraszt-
anyagos eml6-MR) segitségével itélhetiink meg. Ameny-
nyiben parcialis vagy komplett tumorregressziot értiink el,
emlémegtarté mitét végezheté a nem tapinthaté tumorok
eltavolitasanal alkalmazott modszerekkel. Az emlémegtartd
m{itét tovabbi feltétele, hogy a daganat megfelelé ép szegély-
lyel legyen eltavolithatd, nincs kiterjedt malignitasra gyanus



mikrokalcifikacio a mammografias képen, és megfeleld koz-
metikai eredményt kapjunk a m(itét utan. A daganat sebészi
kimetszése az onkoldgiai kezelést kovetéen megmaradd
tumorméret alapjan torténik, a kezelés elétt behelyezett
(legaldbb a 3. kezelés elétt) jelolSklip/marker segitségével
(2, 73). Tobb gdc esetén minden géc jelolése indokolt lehet.

Agresszivtumorok esetén a kialakult regressziéo mértéké-
t6l figgetlenil egyénre szabottan kell mérlegelni az eltavoli-
tani kivant emléallomany teriletét. Alapfeltétel a mitét alatti
orientalt specimen intraoperativ mammografias kontrollja,
ahol atumoragy klippel tortént helyének eltavolitasat igazol-
jak. A m(itét soran torekedni kell lehetdleg a mikrokalcifikalt
terllet eltavolitdsara. Arra vonatkozdan is vannak adatok,
hogy szelektalt esetekben multifokalis és multicentrikus
daganatok esetén is elvégezheté az emlémegtartd mitét,
ha a sebészi kimetszések ép szegéllyel kivitelezhetSk (74).

Axilla kezelése/drszemnyirokcsomo-biopszia

Primer szisztémas terapia megkezdése el6tt a hdnal;ji
SLNB elvégezhetd, de Eurdpaban és Magyarorszagon ez
a gyakorlat nem terjedt el. A mddszer elényei: pontosabb
stadiumfelmérést ad, negativ SLN esetén nem kell elvégezni
késbbbiekben az ABD-t, és a nyirokrégio besugarzasara
sincs sziikség. Hatranya, hogy a beteg a kezelés elétt plusz
mitéten esik at (ami a betegnek fokozott megterhelést jelent
és nem elhanyagolhaté koltségvonzata is van), pozitiv SLN
esetén még akkor is el kell végezni az ABD-t a PST utan,
ha a kezelés hatasara NO statusz alakul ki. A neoadjuvans
kezelés utani SLNB eldnyei: a beteg egy m(téten esik at
és az esetek jelentds részében az ABD elkeriilhetd, és
lehetéséget ad az onkoldgiai kezelés axillaris valaszanak
felmérésére is. Amédszer hatranya, hogy a biopszia talalati
aranya alacsonyabb, és magasabb az alnegativ esetek, vala-
mint az axillaris recidivak ardnya. Tobb prospektiv vizsgalat
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eredménye alapjan azonban a neoadjuvans kezelés utan
végzett SLNB megbizhatdsagat noveli, ha kettds jeloléses
maddszert (izotép+festék) alkalmaznak, és ha tébb, legalabb
3 db SLN-t sikeril eltavolitani (75-78). Mindezek alapjan,
a nemzetkozi ajanlasokkal egybehangzdan, a preferalt méd-
szer az axillaris statusz felmérésére a neoadjuvans kezelést
kovet6en végzett SLNB (2, 4, 75-78). Neoadjuvans terapia
kapcsan az axilla kezelését az alabbiakban foglaljuk 6ssze
(1. téblgzat).

Kezelési javaslat klinikailag/UH-pozitiv axilla esetén

e Amennyiben a gyanus nyirokcsomé core/aspiracios
citoldgiai vizsgalata pozitiv, és a neoadjuvans kezelést ko-
vet8en is klinikailag és/vagy core/aspiracios vizsgalattal
a nyirokcsomd pozitiv, ABD végzése szlikséges.

e Amennyiben a gyanus nyirokcsomé core/aspiracios
citolégiai vizsgalata negativ, SLNB végzése mérlegelend6 az
onkolégiai kezelés el6tt; ha ennek eredménye pozitiv, akkor
az onkoldgiai kezelést kdvetéen ABD-t kell végezniink.

e Amennyiben a gyanus nyirokcsomd core/aspiracios cito-
légiai vizsgalata negativ, és nem tortént SLNB az onkolégiai
kezelés el6tt, eredményes onkoldgiai kezelés utan (axilla
amitétkor is klinikailag negativ) is elvégezhetd (csak kettds
jeloléssel); patoldgiailag pozitiv SLNB esetén egy tlésben
ABD végzendé.

* Amennyiben a beteg axillarisan klinikailag pozitiv (cN1)
(a gyanus nyirokcsomo core/citoldgiai vizsgalata negativ) és
a neoadjuvans kezelés hatdsara klinikailag negativva valik,
3 vagy tobb érszemnyirokcsomé eltavolitdsa megengedett
azonnali ABD helyett. Amennyiben mindegyik eltavolitott 6r-
szemnyirokcsomo negativ, tovabbi kiegészité honalji mdtétre
nincs sziikség. Ha kevesebb mint 3 SLN keriilt eltavolitasra
és ezek patoldgiailag negativnak bizonyultak, az axillaris
sugarkezelés mérlegelendd (75).

1. TABLAZAT. Az axilla sebészi kezelése neoadjuvans terapiat kivetéen (a 2019-es St. Gallen-i konszenzus szerint, 7)

S . Neoadjuvans Axillaris
Inicialis nyirok- . . . .
C .7 terapia utani sebészeti
csomostatusz . s .
nyirokcsomostatusz beavatkozas

cNO cNO SLNB

cN1 cNO SLNB+

cN1 cN1 ABD

Nyirokcsomo-
patolégiai

Kiegészito axillaris Regionalis nyirok-

A beavatkozas csomo-irradiacio
eredmény
pNO Nem Nem
pN1 ABD (javasolt) vagy AxRT Igen, kedvezétlen
faktorok esetén*
pNO AxRT megfontolandd Igen, kedvezétlen
faktorok esetén*
pN1 ABD (javasolt) vagy AxRT Igen
pNO Nem Igen, kedvezétlen
faktorok esetén*
pN1 Nem lgen

SLNB: érszemnyirokcsomdé-biopszia, SLNB+: célzott axilléris SLNB és >2 nyirokcsomé eltavolitdsa, ABD: axilléris blokkdisszekcid, AxRT: axillaris
sugérterapia. *Kedvezdtlen faktorok: kor<40 év; Grade: 3; tripla-negativ emlérak; T3-T4; alacsony TRG. pN2-pN3 esetén ABD és AxRT javasolt
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e Célzott hénalji sebészet (targeted axillary dissection,
TAD] (3, 31, 79):

o Neoadjuvans kezelést kovetéen, amennyiben indu-
laskor cN1 az axilla, és varhatd, hogy ennek statusza
a kezelést kovetéen cNO lesz, széba jon az indulaskor
metasztatikus nyirokcsomé(k) valamilyen médszer-
rel torténd jeldlése a neoadjuvans kezelés elején.
A moédszer alkalmazasaval a fals negativ arany 5%
ala csokkenthetd.

o Megjeldlt nyirokcsomo biopszidja [marked lymph node
biopsy, MLNBJ: az induldskor metasztatikus nyirok-
csomo jelolése neoadjuvans kezelés el6tt valamilyen
maodszerrel, majd ennek célzott eltavolitasa. Alkalmaz-
hatd technikak: klip, SaviScout radar (SSR) lokalizacid,
szénszuszpenzid, magneses jelolés, radar-reflektor-
lokalizaci6 (RRL), radidfrekvencias azonositas (RFID).

0 Az esetek 15-20%-aban a jeldlt nyirokcsomé nem
bizonyul SLN-nek.

o Amennyiben a jelolt, korabban metasztatikus nyi-
rokcsomo + 1 vagy 2 SLN szdvettanilag negativ, Ugy
a kiegészité ABD elhagyhato (3).

e Azon betegeknél, ahol kiindulasi allapotként cN2-3
axillaris pozitivitas észlelhetd (klinikailag és/vagy PET-CT-n),
valamint gyulladdsos emldrak esetén, a kezelést kdvetden
ABD-t kell végezni regionalis besugarzassal, fliggetlendil
a neoadjuvans kezelésre adott valaszreakciotol.

Kezelési javaslat klinikailag/UH-negativ axilla esetén

Az SLNB a neoadjuvans kezelés el6tt és utan egyarant
elvégezhetd (kettds jeldlés, legalabb 2 SLN eltavolitasa).
Amennyiben az onkolégiai kezelést kovetéen elvégzett SLNB
soran kevesebb mint 3 SLN kertiilt eltavolitasra és ezek pa-
toldgiai vizsgalattal negativnak bizonyultak, a magasabb fals
negativ arany miatt axillaris sugarkezelés mérlegelendd.
Amennyiben sem a preoperativ limfoszctintigrafian, sem
pedig az intraoperativ technikakkal (festékjeldlés és/vagy
izotopjelolés) rszemnyirokcsomd nem azonosithato, akkor
axillaris blokkdisszekcio végzése javasolt. A fenti javaslatok
szerint nem klasszifikalhato esetekben az onkoteamnek kell
egyénre szabottan dontést hoznia a tovabbi kezelést illetéen.

AZ EMLORAK PALLIATiV SEBESZI KEZELESE
Az elérehaladott stadiumu emldrakok kezelése komplex, ma-
gaban foglalja a multidiszciplinaris szakértdi csoport minden
teriletét (gydgyszeres, sugarterapias és sebész onkoldgust,
képalkoto diagnosztikus szakembert, patologust, n6gydgyaszt,
pszichoonkoldgust, szocidlis munkast és palliativ szakorvost)
(80). A diagndzis pillanatatél a betegnek megfeleld pszi-
choszocialis tamogatast és szupportiv kezelést kell biztositani,
és a tineteknek megfelelé adekvat beavatkozasokat kell
végezni. Az érdemi palliativ beavatkozasokrél individualisan,
multidiszciplinaris bizottsagi szinten kell donteni.
Napjainkban a primer tumor palliativ sebészi eltavoli-
tasa de novo IV. stadiumd emléraknal nem képes a tulélés
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meghosszabbitasara, a kizarélag csontattétes betegek ese-
tében kivételesen megkisérelhetd (80). A sebészi beavatkozas
megfontolandé lehet szelektalt beteganyagon az életmindség
javitasa céljabol, de mindig figyelembe kell venni a beteg vé-
leményét. Amennyiben sebészi beavatkozas torténik, akkor
annak a primer tumor radikalis eltavolitdsat kell céloznia.
Valogatott esetekben, amikor az oligometasztatikus vagy kis
tumortomeg( tavoli attét érzékenyen reagal a szisztémas ke-
zelésekre, és komplett regresszié kovetkezik be, ezzel hosszu
tavu tulélés valik redlissa, akkor lokoregionalisan kurativ célu
kezelés megfontolandé. A IV. stadiumud emlérakoknal végzett
lokoregionalis kezelések onkolégiai értékének pontosabb
megitéléséhez prospektiv klinikai vizsgalatok sziikségesek.
Felmeril a primer tumor eltavolitdsédnak hozzaadott értéke
a tulélésben, miszerint Ujraindithatja az antitestes és sejtme-
dialt valaszt, mely mind az immunvalaszt, mind a gyégyszer-
hatékonysagot novelheti a primer tumor vagy akar az attétek
vonatkozasaban. Emellett a gyogyszer-rezisztencidért felel6s
tumordssejtek gyakran a primer tumorban helyezkednek
el, igy eltavolitdsuk csokkentheti a gyogyszer-rezisztencia
kialakulasat (81).

Mdtét indokolt, ha vérzés, kifekélyesedés, fertézés meg-
elézése, kezelése a cél, illetve higiénés okok miatt. Ameny-
nyiben a lokoregionalis kontroll radikalitdsdhoz szlikséges,
a masztektomia plasztikai sebészi rekonstrukciot igényelhet.

LOKOREGIONALIS RECIDIVAK SEBESZI KEZELESE
Emlomegtarté miitét utani recidiva

Korabbi emldmegtarté m(itét és ezt kdvetd sugarkezelés utani
recidiva, a multimodalis kezelésnek koszénhetden kevesebb
mint 5%-ban alakul ki (82). Az eml8allomanyban lévd recidiva
vagy Ujabb primer tumor esetén altalaban masztektomia
(korabbi sugarkezelés!] javasolt. A bér életképességétdl, az
irradiaciotol eltelt id6tél fliggéen RO reszekcid esetén van
lehetdség az azonnali rekonstrukcidra is. Emellett az utobbi
idében kifejezetten j6 eredmények (kozmetikai és onkolé-
giai) lattak napvilagot a korszer( bérmegtarté (emlébimbo-,
areolamegtartd) masztektémiakkal is (83, 84). Azonban az is
igazolt, hogy specialis feltételek mellett lehet létjogosultsaga
az ismételt emlémegtarté mitétnek is.

A legfontosabb kritériumok ezen valasztas esetén:

e 2 cm-nél kisebb tumor,

e szoliter elvaltozas,

e ismételhetd sugarkezelés, elfogadhato toxicitassal (ez
lehet brahiterapia is, illetve amennyiben primeren APERT
tortént, akkor teljesemlé-besugarzas végezhetd),

e beteg kifejezett kérésére, megfeleld felvildgositast ko-
vetéen (magasabb recidivaarannyal szamolhatunk) (82).

Masztektémia utani recidivak esetén, amennyiben a gocok
eltavolithatdk (RO kimetszés), széles excizid végzése javasolt
(sugarkezeléssel kiegészitve, amennyiben kordbban nem
volt). Sokszor sziikség lehet plasztikai sebész bevonasara,
a megfeleld fedés (lebenyek] eléréséhez.



Az eml8ben jelentkezd recidiva esetén az axilla ellatasa (80):

e amennyiben kordbban SLNB tortént vagy limitalt axilla-
ris disszekcid (kevesebb mint 10 nyirokcsomé kerdilt eltavo-
litdsra), jelenleg a beteg cNO, akkor reSLNB javasolt (pozitiv
SLN esetén blokkdisszekcid), amennyiben cN+, akkor axillaris
blokkdisszekcio;

e amennyiben korabban axillaris blokkdisszekcio tortént
(tbb mint 10 eltavolitott nyirokcsomd), és jelenleg az axilla
klinikailag negativ, axillaris m(tét nem javasolt, ha azonban
klinikailag pozitiv, akkor axillaris feltaras, a maradék nyirok-
csomok eltavolitasa sziikséges;

¢ ellenoldali SLNB akkor javasolt, ha a limfoszcintigrafia
egyértelmden jelzi az 6rszemnyirokcsomo jelenlétét.

Izolalt axillaris recidiva ellatasa:

e SLNB utén axillaris nyirokcsomé-disszekcié (az inter-
pektoralis és a level Il feltarassall;

e axillaris blokkdisszekcié utan axillaris feltaras, a recidiv
tumor eltavolitasa (RO reszekcid elvégezhetségekor).

Szupra- vagy infraklavikularis recidiva esetén a sziszté-
mas kezelés és sugarterapia a preferalt (80).

AZ EMLORAK TAVOLI ATTETEINEK SEBESZI KEZELESE
Atavoli attétet ado vagy IV. stadiumu emlérak kezelhetd, de
jelenleg gyogyithatatlannak tarthato megbetegedés, amelynek
median teljes talélése 3 év, 5 éves tulélése 25% (80, 85, 86).

Az utébbi években jelent6s fejlédést sikerilt elérnia me-
tasztatikus emlérak tulélésében. Tekintettel arra, hogy a tavoli
szerviszolid attétek szisztémas megbetegedés lokalis meg-
nyilvanulasai, a kedvezébb eredmények eléréséhez azonban
a metasztazis eltavolitdsa 5nmagaban elégtelen, multimo-
dalis kezelés részét kell képezze. Lokalis sebészi kezelés
emellett is csak oligometasztazisok esetén jchet szdba, mely
szoliter, vagy maximum 5 metasztazis meglétét jelenti, nem
feltétlenil egy szervben.

Akiknél leginkdbb szdba johet elézetes onkoteamdontés
alapjan a metasztazektomia:

o fiatal, j6 altaldnos allapotl beteg,

e kis tumorvolumen,

* hosszU betegségmentes intervallum,

e lokalis tumormentesség,

* RO reszekci6 kivitelezhetdsége (87).

Fontos, hogy irreszekabilis attétek esetén is torekedni kell
szovettani mintavételre a metasztazishél (sebészi/nem sebészi
biopszia), mert donté lehet az attétek kezelésében a primer
tumor és az attétek receptorstatuszanak valtozasa, illetve
masodik, ismeretlen primer tumor kizarasa, felismerése.

Metasztazisok szervenként torténd ellatasa (80)

Maéj

Az emlérak majattéte minden mas tavoli szerv érintettségénél
(tidé, csont, agy) nagyobb mortalitasi rizikéval jar. Az 5 éves
tulélés 3,8-12% (median tulélés 4-21 hénap) (88).
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Jelenleg magas evidencia a majmetasztazisok sebészi
eltavolitdsanak onkolégiai eredményességérél nem all ren-
delkezésre. Az izolalt majattétek lokalis kezelése csak jol
szelektalt esetekben javithatja a tulélést. A betegszelekcidt
bioldgiai szemlélettel multidiszciplinaris onkolégiai bizott-
sagnak kell meghoznia, jol kivizsgalt, szovettanilag verifikalt
attéteknél, figyelembe véve a daganat szubtipusat, bioldgiai
viselkedését (minél hosszabb betegségmentes intervallum
a primer tumor és metasztazis megjelenése kozétt), j6 tu-
morvalaszt a szisztémas kezelésekre, legyen RO a metasz-
tazektomia, fontos a j6 altalanos allapot, a mitét minél kisebb
megterhelése (laparoszkdpia, tumorablacid) és alacsony
szovédményaranya, tekintettel arra, hogy ne késlekedjen
a tovabbi posztoperativ szisztémas kezelés.

Tidé

AtiidGattétek reszekciojanal is az altalanos elvek érvényesek,
de a betegek csak kis hanyadanal névekszik meg a DFS és az
0S. A metasztazektdomiat minimalisan invaziv, Un. video-to-
rakoszkdpos eljarassal (VATS) ajanlatos végezni.

Malignus pleuraérintettség

Szisztémas kezelést igényel, amennyiben az igazolt érintett-
ség a kezelési tervet megvaltoztatja; torakocentézis széba jon,
azonban a fals negativ ardny magas. Drenalas csak szimpto-
matikus esetben, klinikailag jelentés mennyiség esetén jon
szoba. Intrapleurdlis katéter vagy talkum és gyégyszerek
(bleomicin, bioldgiai valaszmddositdk] adasa segithet.

Csont
A csontattétek leggyakoribb helyei a combcsont, csigolyak,
felkar, kulcscsont, allkapocscsont. Sebészeti beavatkozas
torés vagy annak rendkiviil magas rizikdja esetén jon széba,
amelyet legtobbszor radioterapia kovet. A femur patolégids
torése a leggyakoribb, ezt kovetik a csigolyak patoldgias to-
rései, vagy annak veszélye miatt végzett gerincstabilizacios
mtétek. A gerincveld-kompressziot jelz6 neurolégiai tlinetek
slirgésségi allapotot jelentenek, ami képalkotd diagnosztikai
kivizsgalast (MR) kovetSen idegsebészeti vagy ortopédiai
dekompresszidés mitétet indikal. Amennyiben ez nem lehet-
séges, slirgdsségi radioterapia sziikséges (80).

A sebészeti beavatkozdsokat célzott sugarterapia és
szisztémas kezelés egésziti ki. Amennyiben nincs rizikd
a patologias torés tekintetében, akkor sugarkezelés javasolt.

Agy

A metasztatikus emldrakos betegek 10-30%-anak agyi attéte
lesz, a szoliter agyi attét a betegek 10-20%-anal fordul eld.
Randomizalt klinikai vizsgalatok szerint ebben a csoportban
azidegsebészeti m(itét/metasztazektdmia vagy sztereotaxias
sugarsebészeti beavatkozas javasolt. Az adjuvans teljes agyi
besugarzassal kiegészitve csokkenti a lokalis és teljes agyi
kitjulds veszélyét, és noveli a teljes talélést (I,C evidencial,
azonban indikacidja egyénileg kiilonbdzik, de a jelenlegi trend
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szerint egyre inkabb hattérbe szorul a nemkivanatos mellék-
hatdsok és a reirradiacid lehetdségének korlatozasa miatt.

Szoliter vagy néhany agyi metasztazis sebészi vagy ra-
diosebészeti kezelése javasolt, mig irreszekabilis esetben
az utébbi jon szdba.

SEBESZ ES PATOLOGUS EGYUTTMUKODESET ERINTO
KERDESEK

Sebészi preparatumok tarolasa (a patoldgiai osztalyra
szallitasig)

A m(itéti preparatumot az eltavolitas utan célszer( azonnal
(maximum 30-60 percen belil), fixalas és rametszés nélkil
a patoldgiai osztaly/patoldgus rendelkezésére bocsatani, az
atadasig pedig 4 °C-on tarolni. Ez szovetbanki mintavétel
lehetdségét is biztosithatja. Ha ez nem lehetséges, akkor az
optimalis receptormeghatarozas érdekében a friss prepara-
tum rogzitését minimum 5-sz6rds mennyiség(, lehetéleg
4.°C-on (hiitészekrényben) tarolt, 10%-o0s formalinban célszer(
megkezdeni, és a mintakat a patoldgiai osztalyra szallitasig
4 °C-os h(t6szekrényben tarolni. Validalt alternativa a vakuum-
csomagolas és 4 °C-on torténd tarolas, majd szallitas. Ezek
az eljarasok a szovetstruktira mellett mind a receptorfehér-
jék, mind a nukleinsavak legjobb megdrzottségét biztositjak
a prediktiv bioldgiai markerek optimalis meghatarozasahoz.

Specimenorientacio

A mitéti preparatumot még a miitében, lehetdség szerint
in situ a betegben (sebészi 6ltésekkel] jeldlni kell (legalabb
harom egyértelm(, pl. medialis, lateralis, szuperior pélus
és az oldal megadasaval]. Bimbomegtarté mitétnél a ret-
romamillaris régio kiilon megjeldlése is szilkséges. Az ori-
entdcio tényét a patoldgusnak is rogzitenie kell leirdsaban.

Amennyiben a retroareolaris felszin vagy retro/intra-
mamillaris specimen intraoperativ szdvettani vizsgalata
szlikséges, a klinikai kérdést elézetesen egyeztetni kell
a patologussal. Ha a primer m(tét kdzben a kozeli vagy
pozitivnak vélt szél miatt kiterjesztésre keriil a kimetszés,
akkor a kimetszett specimen tumor felé tekintd felszinét
kotelezé megjeldlni.

Amennyiben neoadjuvans kezelés utani, kordbban mar-
kerrel jelolt (6rszem)nyirokcsomé-eltavolitds is torténik,
akkor errél a patologust értesiteni kell, intraoperativ speci-
menmammografia és patoldgiai vizsgalat altal igazolt klip
jelenlétét a nyirokcsomaoban rogziteni kell a mUtéti leirasban,
hogy az 6sszes, korabban jelolt (markerrel) nyirokcsomé
eltdvolitasra keriilt SLNB soran (80).

A specimen radioldgiai vizsgalata

Nem vagy bizonytalanul tapinthaté daganatok esetén akar
emlémegtartd mtét, akar masztektémia torténik, speci-
menmammografia vagy ultrahangvizsgalat sziikséges a pa-
tologiai feldolgozas megkonnyitése céljabol. Amennyiben
neoadjuvans kezelés kozben a tumor méretének regresszidja
miatt klip behelyezése torténik a tumoragyba, vagy kiterjedt
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mikromeszesedés marad a kezelés utan, akkor az eltavolitott
emlészdvetet szintén intraoperativ specimenmammogréafi-
as vagy ultrahangvizsgalatra kell kildeni, egyrészt, hogy
megbizonyosodjunk a tumor eltavolitasardél, masrészt, hogy
a patoléogus meg tudja talalni a tumordagyat, meg tudja itélni
a pontos tumorméretet.

AZ ORSZEMNYIROKCSOMO-BIOPSZIA UJ MODSZEREI

Az elmult években tobb alternativ modszer keriilt beveze-
tésre SLNB elvégzésére. Ezek koziil az ICG (indocianinzéld)
fluoreszcens jelolés, szamos klinikai alkalmazasa mellett,
az axillaris SLN azonositdsara és a biopszia elvégzésére
szintén alkalmazhatd (89). Az eddigi vizsgélatok azt mutatjak,
hogy a mddszer 6rszemnyirokcsomd-azonositasi aranya és
érzékenysége nem kiilonbozik szignifikdnsan a radioizotopos
jeloléstdl, és ezek az értékek jobbak kombinalt alkalmazasuk
esetén. Ugyanakkor az obezitas és az idésebb kor rontja az
azonositasi aranyt (90).

Az SLN maéagneses jeldlése vas-oxid-tartalmu nanokol-
loiddal (superparamagnetic iron oxide, SPI0] szintén alkal-
mazhaté (91). Az SLN-azonositasi arany és érzékenység
a radioizotopos modszerrel egyenértékd. Egylittes alkal-
mazasuk a modszer érzékenységét javithatja. A magneses
hordozoanyag majba és lépbe jutdsa és raktarozasa ugyan-
akkor megnehezitheti a késébbi MR-vizsgalat elvégzését. Az
eljaras kozeli fémimplantatumok esetén nem alkalmazhato.

A legfrissebb metaanalizis alapjan mindkét mdodszer
6nalléan alkalmazva jobb eredményeket mutat a csak kék
festékes jeldlésnél, és egyenértékl a klasszikus kettds, izotop
és kék festék kombinacidval (92, 93). Olyan intézetekben, ahol
izotopos jelolésre nincs lehetdség, a bemutatott alternativ
maddszerek jol alkalmazhaték, természetesen megfeleld
validalast kovetben.

MINOSEGBIZTOSITAS

A European Commission Initiative on Breast Cancer (ECIBC)
projektet az Eurdpai Bizottsag kezdeményezte, s feladata az
eurépai mindséghiztositasiirdnyelvek fejlesztése az emldrak-
szliréssel, a diagnozissal és a komplex ellatadssal/kezeléssel
kapcsolatosan. Hasonléképpen, az emlérak mortalitasanak
csokkentése céljabol a European Society of Breast Can-
cer Specialists (EUSOMA], a European Cancer Organisation
(ECCO], és a European Society of Medical Oncology (ESMO])
jovahagyasaval eurdpai minGségbiztositasi feltételrendszert
hozott létre az emlérakkal foglalkozé multidiszciplinaris
centrumokra vonatkozéan. Az 6nkéntes eurdpai tanusitasi
folyamat az EUSOMA mingségi indikatoraira épil (94). A do-
kumentum magas szintl evidencidkra épilé ajanlasokat
fogalmaz meg az emléonkolégiai centrum szakember-6ssze-
tételére, az alkalmazott diagnosztikus/terapias modszerekre
és a mikodésre. A centrumban évi legaldbb 150 Gjonnan
diagnosztizalt emlérakos beteg sebészi és 50 metasztatikus
beteg onkoldgiai ellatdsa biztositja a megfelelé gyakorlat
fenntartasat. Centrumokban legalabb két olyan sebész vegyen



részt az emlérak ellatdsaban, akik megfeleld tapasztalattal
birnak az emldrak sebészi médszertananak teljes palettajaval
(beleértve az eml8-onkoplasztikat is), és minimum 50 m(itétet
végeznek évente primer emlérak miatt. Az EUSOMA specialis
munkacsoportja kordbban az emlécentrum elvart mindségi
indikatorait is 6sszefoglalta (95).

A sebészi ellatas minéségi kritériumai

Megfeleld miitéti megoldds

A tobbszoros mitétek aranyanak csokkentése, ahol egyet-
len m(itét elegendd lehet; ez magaban foglalja az optimalis
preoperativ képalkotast, az optimalis preoperativ és intra-
operativ ellatast, az onkoplasztikus technikak alkalmazasat
és az optimalis patoldgiai vizsgalatot is, Ugy, hogy mindez
osszhangban van az iranyelvekkel.

1) Definicid: azon (csak invaziv tumoros) betegek aranya,
akik egyetlen (emld) m(itéten estek &t a primer tumor miatt
(rekonstrukcié nélkil). Elvart minimumérték: 80%, cél: 90%.
Evidenciaszint: Il.

2) Definicio: a csak egy miitéten atesett (csak DCIS) be-
tegek aranya (rekonstrukcids mitét kivételével). Elvart mi-
nimumeérték: 70%, cél: 90%. Evidenciaszint: II.

Emlé-helyreallitas

Az emlédaganatroél szol6 2003. évi eurdpai parlamenti allas-
foglalas felszélitja a tagallamokat, hogy védjék meg a ndk
pszichés jollétét és testi épségét azaltal, hogy a lehetd legro-
videbb id6n belil biztositsak, és hogy az emldrekonstrukcios
muveleteket lehet6ség szerint a paciens sajat szovetének
felhasznalasaval végezzék. Definicid: azon betegek aranya,
akik azonnali rekonstrukcidban részesiilnek a masztekto-
miaval egyidejiileg. Elvart minimumérték: 40%, cél: nem
megadhatd. Ok: kozmetikai elégedettség és életmindség.
Evidenciaszint: lll.

Tulkezelés elkeriilése

1) A nyirokcsomdstatusz felmérése fontos a prognoézis és
a kezelés megtervezéséhez. Az Grszemnyirokcsomé-biopszia
elfogadott és hatékony eszkdz az axilla sebészi és patoldgiai
stadiumbesoroldsahoz, ahol a nyirokcsomo érintettségének
nincs klinikai jele. Az eljards morbiditdsanak aranya 6ssze-
fligg az eltavolitott nyirokcsomok szamaval. Definicié: invaziv
emldrakkal és klinikailag negativ axillaval rendelkezd betegek
aranya, akiknél rszemnyirokcsomé-biopsziat végeztek (ki-
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véve a primer szisztémas kezelésben részesitett betegeket).
Elvart minimumérték: 90%, cél: 95%. Ok: megfeleld staging
biztositdsa és ezzel a felesleges axillaris blokkdisszekcié
elkerilése. Evidenciaszint: I.

2) Az 6rszemnyirokcsomé-biopszia indokolatlan kiterjesz-
tésének csokkentése. A legfeljebb 5 nyirokcsomot eltavolitd
m(itét korlatozza a kapcsolddé morbiditas kockazatat. Igazolt,
hogy nem sziikséges eltavolitani a tovabbi 6rszem- vagy nem
6rszemnyirokcsomokat. Definicié: invaziv emldrakos betegek
csoportja, akik atestek 6rszemnyirokcsomaé-biopszian, és
5 db alatt volt az eltavolitott nyirokcsomdk szama. Elvart
minimumeérték: 90%, cél: 95%. Evidenciaszint: .

3) Emlémegtartd m(itét végzése, hogy csékkenjen a ma-
sodik m(itétként végzett halasztott rekonstrukcio gyakorisa-
ga. Az aranyt szamos faktor befolyasolja, beleértve a (vart)
kozmetikai kimenetelt, a beteg preferencidjat és a sugarte-
rapiahoz valé hozzaférést. Definicid: betegek (a BRCAT- és
BRCA2-mutans paciensek kivételével), akiknek 3 cm-nél nem
nagyobb invazivemlérakjuk van (teljes méret beleértve a DCIS
komponenst is), akik primer emlémegtarté kezelésen estek
at. Elvart minimumeérték: 70%, cél: 85%. Evidenciaszint: I.

4) Egyértelm( evidencia van arra, hogy az emlémegtartd
mtét (adjuvans sugarkezeléssel) egyenérték(i a modositott
radikalis masztektomiaval korai emlérakokban. Definicio:
betegek, akik nem invaziv, 2 cm-nél nem nagyobb emlérakkal
rendelkeznek, és emldmegtartd kezelésen estek at. Elvart
minimumeérték: 80%, cél: 90%. Evidenciaszint: Il.

5] Elkerilni a sziikségtelen axillaris sebészeti beavatko-
zast. Az axilla érintettségének rataja kb. 1-2% ezekben az
esetekben (DCIS-nél a meghatarozas szerint nem képzddik
metasztazis), és a grade-t6l és a daganat kiterjedésétél fligg
(ill. az okkult invaziv daganat veszélyétél); az axillaris mUtét
fokozza a morbiditast. Definicié: Csak DCIS-es betegek cso-
portja, akiknél nem tértént axillaris nyirokcsomo-disszekcio.
Elvart minimumérték: 97%, cél: 99%. Evidenciaszint: Il.

Nincsenek randomizalt vizsgalatok, de van konszenzuson
alapuld iranyelv az elegendd klinikai adatok alapjan.

Magyarorszagon minden feltétel rendelkezésre all, hogy
a népegészségligyi problémat okozd emlérak mortalitasat
csokkentsiik. A legfontosabb és egyben elengedhetetlen
eszkozei a jotékony valtozasnak a mindségbiztositas kiter-
jesztése, az emldsebészeti képzés erdsitése és a centralizacid
felgyorsitasa dedikalt emlérak-diagnosztikai és -terapias
kdzpontok létrehozasaval.
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